Digitized  by  Coc^Ie 


Digitized  by  Google 


“^COMPENDIUM 

DER 

CIIIRÜRGISCHEN 

OPEEATIONSLEHBE 


VON 


O c 

D“-  WENZEL  VON  LINHART 

KÖNlt.L.  PAYR.  HOFRATTIE,  PR0FB880n  1>KR  CHlBrROlB  UND  Cinm'ROI»C'KEX  KI.IXTK 
AN'  I>F.R  /riiirB  • MAXIKILIANB  - tTNirKKÄlTÄT  , OllEIlWUNDABZT  nP-S  JrLlURROBPlTAI.ES 
ZV  Wt^RZBUBO,  BITTER  DKfi  CIVIL* VKRDlKNBT-OimPNS  DER  BAYR.  KRONE,  BOWJR  DF.» 
\-EltDtBN8T*ORDENB  VOM  HEIL.  MICHAEL  1.  KLA»H£,  RITTER  DE»  GROBSHRRZOHL.  BAD. 
ZÄHRINGER  LÖWENORDENH  1.  KI.ABHE  MIT  EICHENLAUB.  ORDKNTI..  MITOLIRDE  DER 
PHYSICALIBCH-MBDICIN.  OKBEI.I.SCHAFT  ZU  W(5rzbUBO,  CORREÄPOND.  MITOUF.DF.  DER 
PHY81CAL.-MED,  GESELLSCHAFT  ZU  ERLANGEN,  DER  K.  K.  OKSELLHCH AFT  DER 
ÄRZT^  UND  DES  DOCTOREN-C0LLEGIUM8  DER  MED.  PACULTÄT  ZU  WIEN, 

DER  OESELLSCHAPT  DBB  ÄRZTB  ZU  STOCKHOLM,  DER  GF.AELLSCHAFT 
UNGARISCHER  XRZTE  ZU  PE»TH  UND  DER  GESELLSCHAFT  DER 
ARZTE  ZU  ATHEN. 


DRITTE  DURCHAUS  ÜMGEARBEITETE  UND  VERMEHRTE  AUFLAOE. 


WIEN,  1867. 

WILHELM  BRAU MÜLLER 

X.  X.  HOF-  CXD  ÜNTVF-BSITXTS-JICCHlIASDLtR. 


i.  M A 


v-V'' 


Pigilized  by  Google 


Digitized  by  Google 


Vorrede  zur  ersten  Auflage. 


V orliegendes  Compendium  habe  ich  in  der  Absicht  geschrieben, 
Schülern  und  Anfängern  das  Studium  der  operativen  Chirurgie  zu 
erleichtern.  Ich  will  hier  weder  über  die  Motive  sprechen,  die  mich 
zur  Herausgabe  dieses  Werkchens  bestimmten,  noch  will  ich  V'er- 
gleiche  mit  anderen  ähnlichen  Büchern  anstellen.  Beides  überlasse 
ich  denen,  die  es  lesen.  Es  sei  nur  hier  Folgendes  erwähnt:  Vor 
Allem  habe  ich  der  topographischen  Anatomie  eine  besondere  Auf- 
merksamkeit geschenkt,  indem  ich  dieselbe  ausführlich,  jedoch  mit 
steter  Rücksicht  auf  die  Einzelheiten  der  Operationen,  abgehandelt 
habe.  Dort,  wo  mir  das  Orientiren  in  den  anatomischen  Schichten 
(wie  bei  den  Ligaturen  der  Arterien)  besonders  wichtig  erschien, 
habe  ich  die  Art  und  Weise  der  anatomischen  Präparation  einer 
Gegend  angegeben,  weil  ich  glaube,  dass  nur  diese  Art  topographisch- 
anatomischer Studien  wahren  praktischen  Nutzen  bringt.  Bei  der 
Beschreibung  der  Operationen  habe  ich  vorzüglich  die  Objectivität 
vor  Augen  gehalten,  ich  habe  keiner  Schule  und  keiner  Mode  ge- 
huldigt. Bei  Operationen,  welche  nach  vielen  und  verschiedenen 
Methoden  vollfuhrt  werden,  versuchte  ich  letztere  vorzüglich  nach 
anatomischen  und  chirurgisch-technischen  Verhältnissen  zu  gruppiren 
und  zu  benennen,  wodurch  der  Anfänger  eine  bessere  Uebersicht 
bekommt,  als  durch  das  Bezeichnen  der  Methoden  nach  ihren  Er- 
findern. 

Was  das  Geschichtliche  betrifft,  so  sind  grössere  Abschnitte  der 
Geschichte  nicht  streng  chronologisch  abgehandelt,  sondern  nach 
den  Momenten  zusammengestellt,  welche  die  verschiedenen  Ver- 
besserungen und  Fortschritte  veranlasst  haben. 

Bei  den  einzelnen  Enucleationen  und  Resectionen  habe  ich  stets 
die  besondere  Geschiehte  Jeder  Operation  vorangeschickt. 
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Die  beigefugten  Abbildungen  gehören  theiU  der  Anatomie,  theils 
dem  operativen  Theile  an;  letztere  stellen  namentlich  bei  Amputa- 
tionen und  Enucleationen  meist  nur  die  Richtungslinien  der  Schnitte 
und  die  gewonnenen  Resultate  dar,  was  mir  mit  wenigen  Ausnahmen 
vortheilhafter  schien,  als  die  Fixirung  und  Abbildung  eines  einzelnen 
Momentes. 

Ich  mache  durchaus  keinen  Anspruch  auf  Vollständigkeit  dieses 
Werkchens,  deshalb  habe  ich  auch  die  Augen-,  Ohren-  und  speciell- 
g}Tjäkologischen  Operationen  weggelasscn.  Aber  auch  die  plasti- 
schen Operationen  habe  ich  nicht  aufgenommen,  und  zwar  deshalb, 
weil  eine  übersichtliche  Darstellung  derselben,  mit  Ausnahme  der 
Rhinoplastik,  blos  eine  Casuistik  aller  bekannt  gewordenen  Fälle 
sein  kann,  und  dies  ist  ein  viel  zu  grosses  Thema  für  ein  derartiges 
Compendium.  Ebenso  habe  ich  die  Abscessöffnungen,  Exstirpationen 
von  Geschwülsten  wcggelassen,  weil  sich  diese  Operationen  auch 
nicht  in  kurze  Regeln  fassen  lassen  und  deshalb  besser  nosologisch- 
chirurgischen Werken  angeschlossen  werden. 

Ob  ich  meinen  Zweck,  Schülern  und  Anfängern  ein  brauch- 
bares Buch  geschrieben  zu  haben,  erreicht  habe,  darüber  wird  mich 
die  Aufnahme  desselben  bei  Studirenden  einerseits  und  das  Urthcil 
der  Lehrer  andererseits  aufklären. 


Dr.  W.  Linhart. 


Digitized  by  Google 


Vorrede  zur  zweiten  Auflage. 


Es  ist  gewss  ein  Zeichen  ehrender  Anerkennung,  wenn  jetzt, 
in.  einer  Zeit,  wo  man  in  eben  so  anziehender  als  nutzbringender 
Weise  die  Operationslehren  mit  chirurgisch-pathologisehen  Werken 
zu  verschmelzen  versteht,  eine  so  starke  Auflage,  wie  die  erste  dieses 
Compendiums  war,  in  wenigen  Jahren  vollkommen  vergriffen  ist. 
Sowohl  von  meiner,  als  von  des  Herrn  Verlegers  Seite  ist  Alles  auf- 
geboten  worden,  die  zweite  Auflage  nach  allen  Richtungen  hin  besser 
auszustatten.  Es  wurde  nicht  nur  eine  grosse  Anzahl  neuer  Holz- 
schnitte eingeschaltet,  sondern  auch  die  aus  der  ersten  Auflage  ge- 
bliebenen verbessert  und  zweckentsprechend  verändert.  Der  Text  ist 
ganz  umgearbeitet  und,  abgesehen  von  allen  wichtigen  Neuerungen, 
auch  um  die  plastischen  Operationen,  so  wie  auch  um  die  übrigen 
operativen  Verfahren,  an  der  Haut  und  dem  Bindegewebe,  vermehrt 
worden;  im  Ganzen  bin  ich  der  ursprünglichen  Anlage  des  Werkes 
treu  geblieben. 

Wenn  sich  das  vorliegende  Werk  einer  eben  so  günstigen  Auf- 
nahme erfreut,  wie  die  erste  Auflage,  so  bin  ich  mehr  als  belohnt. 


Dr.  W.  Linhart. 
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Vorrede  zur  dritten  Auflage. 


öchon  im  Herbste  1865  zeigte  mir  der  Herr  Verleger  an,  dass 
die  zweite  Auflage  des  Compendiums  nahezu  vergriffen  sei.  Trotz 
meiner  vielfach  in  Anspruch  genommenen  Zeit,  hatte  ich  doch  einen 
grossen  Theil  der  3.  Auflage  bereits  dem  Drucke  übergeben,  als 
die  so  rasch  eingetretenen  Ereignisse  des  Jahres  1866  den  Druck 
und  meine  literarische  Thätigkeit  für  längere  Zeit  unterbrachen. 
Wäre  diese  Störung  nicht  eingetreten,  so  wäre  schon  im  Herbste 
1866  das  Werk  erschienen.  Im  Ganzen  bin  ich  meiner  ursprüng- 
lichen Idee  treu  geblieben  und  habe  blos  die  rein  chirurgischen 
Operationen  mit  Ausschluss  der  Augen-,  Ohren-  und  gy  näkologischen 
Operationen  aufgenoinmen , dabei  alle  neueren  Erfindungen  und 
Entdeckungen  berücksichtiget. 

Ich  habe  nur  den  Einen  Wunsch,  nämlich  den,  dass  die  gegen- 
wärtige Auflage  sich  derselben  Aufnahme  erfreuen  möge,  als  die 
beiden  früheren  starken  Auflagen. 

März  1867. 


Dr.  W.  V.  Linhart. 
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EINLEITUiXG. 


Begriff  einer  cliiriirgisclien  Operaiiou. 

So  riclitif;  man  in  der  Praxis  das  Wort  „Operation“  für  gewisse  media- 
niscbe  Hulfeleistungen  des  Arztes  gebraucht,  so  schwer  ist  es,  in  dicsen\ 
Sinne  eine  scientifische  Definition  dafür  zu  geben.  Iin  weiteren  .Sinne 
heisst  chinirgische  Operation  jede  meclianische  lliilfeleistuug  des  Arztes, 
somit  auch  die  Einriclitungen  von  Verrenkungen,  Anlegung  von  Verbän- 
den etc.  Allein  der  .Sprachgebrauch  hat  diesem  Worte  engere  (Jrenzeii 
gezogen.  Man  gebraucht  nämlich  diesen  Ausdruck  vorzüglich  für  jene 
mechanischen  llülfeleistungen,  bei  welchen  eine  absichtliche  Verwundung 
der  organischen  Tlieile  slattfiudet  oder  bei  welchen  mindestens  cliinir- 
gische  Instnimente  in  Gebrauch  kommen,  wie  bei  der  Katheteris.ation, 
.Steinzertrüminernng,  Entfernung  fremder  Körper. 

AflP  der  Oppralioii. 

Eine  jede  grössere  chirurgische  Operation  ist  eine  Reihe  von  elemen- 
taren Vorgängen,  welche,  in  kleinere  Gru]>pen  zus.inunengestellt,  die  üpe- 
rationsacte  oder  Momente*  darstellen.  Diese  werden  gewöhnlich  durch 
deu  Wechsel  der  Instnimente  oder  der  verschiedenen  .Schichten  des  Ojie- 
rationsplanums  bestimmt.  Das  Trennen  der  Operation  in  die  einzelnen 
Momente  hat  aber  blos  didaktischen  Werth. 

.Mpthodpii. 

Bei  vielen  Operationen  lässt  sich  derselbe  Zweck  auf  verschiedene 
Weise  erreichen.  Diese  verschiedenen  Arten  der  Durchführung  einer 
Operation  werden  als  Operationsmethoden  bezeichnet. 

Soll  aber  die  Abänderung  eines  Operationsverfahrens  den  Namen 
, .Methode“  verdienen,  so  muss  sie  einen  wesentlichen  Theil  der  O|)cration 
betretfen.  Es  gibt  nur  3 Punkte,  in  welchen  eine  Operation  von  einer 

Linqart,  CoiBp«*niitnia.  3.  Aufl.  A 


Digitized  by  Google 


II 


amlereii  abweiclien  muss,  um  eine  „andere  Methode“  genannt  werden  zu 
können , nümlich ; 

rt)  Eine  vollkommen  verschiedene  Form  der  Operationswundc , z.  li. 
Lappen-,  Zirkel-,  Ovalairschnitt. 

b)  Eine  bedeutendere  Versetzung  des  Operationsplanums,  wie  z.  U. 
Blasensehnitt  (Iber  der  Symphyse,  am  Perineum  und  durch  den  Mastdarm 
oder  die  periphere  und  centrale  Ligatur  der  Arterien  bei  Aneurysmen. 

C)  AVenn  durch  die  Abänderung  eine  Verschiedenheit  im  therapeu- 
tischen Wcrthe  einer  Openation  entsteht,  wie  z.  B.  Ilemiotomie  mit  oder 
ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes. 

Grössere  Verschiedenheiten  in  einzelnen  chLnirgischcu  Ileilverfahren 
sollten  nicht  als  Methoden,  sondern  als  ganz  verschiedene  Operationen 
bezeichnet  worden,  z.  B.  Lithotripsie  und  Lithotomie,  Acupiinctur  der 
Aneurysmen  und  Ligatur.  Unwesentliche  Abänderungen  einer  Operation 
fuhren  den  Namen  Varianten,  häufig  aber  erst  bei  späteren  Berichterstat- 
tern, da  die  Erfinder  wichtiger  Operationen  und  Methoden  unwesentliche 
Umstände  nicht  berücksichtigen  oder  wenigstens  keinen  grossen  Werth 
darauf  legen. 

BpiirltiHluiig  einer  Operation  ini  .\llgemeineii. 

Eine  jede  chirurgische  Operation  ist  ihrem  AVesen  nach  ein  Heilmittel 
und  ihr  Zweck  ist  Erhaltung  des  Lebens  oder  des  Lebensgenusses,  allein 
Jede  grössere  Operation  ist  zugleich  eine  A'erletzung  des  Körpers,  welche 
iiothwendig  eine  nachtheilige  AVirkiing  auf  den  Gesammtorganismus  aiistibt. 

Folgende  Umstände  sind  bei  Jeder  Operation  zu  berücksichtigen: 

rt)  Indication  und  Contraindication.  I»ie  Bestimmung,  dass  eine  Ope- 
ration in  einem  gegebenen  Falle  gemacht  werden  soll,  ist  die  Indication. 

ln  der  Pra-vis  ist  die  Indicjition  das  Endurtheil  aus  einer  Menge  von 
Erwägungen  und  Beurtheilungen  und  enthält  alf  solches  bereits  alle  Alomeute 
in  sich,  welche  die  Operation  ausschlicssen  könnten  (Contraindicationl;  in 
Büchern  Jedoch  .sind  die  Indicationen  gewöhnlich  .Aufzählungen  von  Krank- 
heiten, bei  welchen  überhaupt  eine  0[)eration  gemacht  werden  kann. 
Dabei  ist  es  nothwemlig,  d.ass  in  einer  2.  Reihe  Jenc  AIomente  angegeben 
werden,  welche  bei  A’orhandensein  genannter  Krankheiten  die  Ausfühning 
der  Operation  verbieten  (Coiitraindicationeu). 

Bei  der  Stellung  einer  Indication  in  einem  gegebenen  Falle  muss 
man  folgende  Fragen  beantworten : 

1.  Ist  eine  Heilung  ohne  Operation  möglich? 

l)ie.s  ist  in  den  meisten  Fällen  sehr  schwer  zu  beantworten,  Ja  man 
findet  häufig  gerade  hierin  die  dilTerentesteu  .Ansichten  unter  den  ausge- 
zeichnetsten Chirurgen.  In  vielen  Fällen  bleibt  die  Beantwortung  dieser 
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Frage  der  spcciellen  Erfalirung  und  subjectiven  Ueberzeuguiig  des  Einzel- 
uen  Uljerlassen. 

2.  Ist  die  -Gefahr  der  Verwundung,  welche  die  Operation  setzt,  nicht 
grosser  als  die  Gefahr  der  bestehenden  Kranklieit? 

Auch  diese  Frage  ist  schwer  zu  beantworten.  Es  kommen  hier 
Nebenumstäude  aller  Art,  sowie  auch  ganz  besonders  der  Zustand  des 
Kranken  in  Betracht.  Es  läs.«t  sich  auch  hierüber  nichts  Allgemeines 
sagen:  anch  ist  man  nie  im  Stande,  die  Folgen  der  Verwundung  mit 
Gewissheit  vorher  zu  sehen. 

3.  Hat  der  Operirte  nach  wirklicher  Genesung  einen  Nutzen  von  der 
Operation  ? 

Diese  Frage  muss  insbesondere  bei  Amputationen,  Kesectionen  und 
kosmetischen  Ojierationen  wohl  erwogen  werden.  Leider  begnügt  mau 
sich  bei  diesen  Operationen  häufig  damit,  dass  der  Kranke  nicht  gestor- 
ben ist;  es  gibt  wohl  Operationen,  wo  diese  Frage  gar  nicht  in  Er- 
wägung kommt,  wie  z.  Ü.  Tracheotomie,  die  Unterbindung  eines  grossen 
Gefässes , llerniotomie  n.  s.  w. , weil  bei  diesen  die  Lebensrettung  die 
einzige  Aufgabe  ist. 

Hat  man  in  einem  gegebenen  Falle  diese  Fragen  bejahend  beantwortet, 
dann  ist  die  Operation  angezeigt. 

//)  Hier  müssen  wir  noch  einer  andern  Frage  gedenken,  nämlich,  wann 
eine  Operation  als  Palliativmittel  angewendet  werden  kann.  In  dieser 
Beziehung  lassen  sieh  folgende  Fälle  als  Anzeigen  für  die  OjK-ration 
bestimmen : 

1.  Wenn  die  Operation  ein  Symptom  einer  Krankheit  beseitigt, 
welches  momentane  Lebensgefahr  mit  sich  führt,  z.  B.  Tracheotomie  wegen 
Erstickungsgefahr. 

2.  Wenn  bei  einer  bestehenden  allgemeinen  Krankheit  durch  die 
Ojicration  das  Leben  länger  gefristet  werden  kann,  z.  B.  Amputatio  maminae 
in  gewissen  Fällen. 

.3.  Wenn  eine  erfolgreiche  Beluandlung  des  Kranken  ohne  operativen 
Vor.'ict  nicht  eiugeleitet  werden  kann,  wie  z.  B.  in  vielen  Fällen  von 
Ascites. 

■I.  Wenn  die  eigentlich  angezeigte  rsdicale  Operation  dem  Kranken 
zu  gefährlich  wäre,  z.  B.  Hydrocele  bei  alten  di-crepiden  Leuten. 

Vorbereitungen  zur  Operation. 

Vor  Allem  muss  der  Kranke  geistig  und  körperlich  möglichst  beru. 
higt  sein , jede  bedeutendere  Aufregung  kann  den  firfolg  der  Operation 
vereiteln. 

Man  wähle  wo  möglich  ein  helles  Local,  wenn  man  bei  Tage  ope- 

a* 
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rirt.  Wäre  aber  kein  solcJies  Local  zu  finden,  so  wende  man  künstliche 
Beleuchtmig  an  und  verdunkle  das  Zimmer  so,  als  weuu  man  bei  Nacht 
operircn  würde. 

Ein  weiterer  wichtiger  Umstand  ist  die  zweckmässige.  Lage  des 
Kranken,  welche  nach  Umständen  verschieden  ist.  Bald  die  horizon- 
tale Rückenhage  mit  erhöhtem  Kopfe  und  Oberkörper,  bald  eine  sitzende 
Stellung.  Letztere  wird  gegenwärtig,  wo  beinahe  alle  Kranken  narkotisirt 
werden,  seltener  migeweudet.  In  Krankenanstalten  hat  man  gewöhnlich 
besondere  Operationstische,  die  jedoch  im  Grunde  genommen  überflüssig 
sind.  Namentlich  sind  die  sehr  complicirten  aus  vielen  Theilen  bestehen- 
den nicht  zweckmässig.  Die  wesentlichen  Eigenschaften  eines  Operations- 
tisches sind  die,  dass  er  hinlänglich  feststehe  und  nicht  zu  breit  sei,  damit 
der  gegenüber  stehende  Gehülfe  nicht  behindert  ist,  zweckmässig  zu 
assistiren.  Wenn  man  keinen  eigenen  Operationstisch  hat,  so  operire  mau 
den  Kranken  im  Bette,  oder  auf  einem  gewöhnlichen  Tische,  oder  sonst 
irgend  eiuem  Möbel,  welches  dem  Zwecke  entsprechend  eingerichtet  wird. 
Es  gibt  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Operationstischen  sowie  auch  von 
OperationsstUhlen,  welche  alle  entbehrlich  sind.  Bei  der  Lagerung  des 
Kranken,  von  der  natürlich  die  Stellung  des  Operateurs  immer  abhängt, 
ist  es  nothwendig,  dass  der  zu  operirende  Tlieil  gut  beleuchtet  ist.  Die 
zweckmässigste  Stellung  ist  die,  wenn  das  Licht  von  der  linken  Seite  des 
Operateurs  her  aufs  Operatiousplanum  fitllt  { vorau.sgesetzt , dass  er  mit 
der  rechten  Hand  operirt).  Die  Beleuchtung  von  oben,  wie  sie  in 
manchen  Operationssälen  eingerichtet  ist,  ist  etwas  umständlich  und 
kostsj)ielig. 

Muss  mau  künstliche  Beleuchtung  haben , so  ist  es  zwar  sehr  vor- 
thcilhaft,  wenn  das  ganze  Zimmer  hell  mit  Gas  oder  Oellampen  beleuch- 
tet ist,  aber  selbst  bei  der  besten  derartigen  Beleuchtung  ist  es  oft 
nöthig,  kleine  Wachs-  oder  .Stearinkerzen  in  der  Nähe  des  Operations- 
plainnns  von  Assistenten  halten  zu  lassen , am  nöthigsten  ist  dies  letztere 
bei  llerniotomien,  Laiyngotoniien  etc. 

Der  Operateur  sorge  überdies  für  die  gehörige  Anzahl  von  Gehülfen 
und  soll  ja  lieber  mehr  als  weniger  nehmen. 

Namentlich  ist  in  der  neucRMi  Zeit  bei  jeder  Operation  ein  Gehülfe 
mehr  nothwendig,  als  dies  früher  der  Fall  war,  nämlich  der,  welcher  die 
Narkose  leitet.  Wo  es  nur  immer  thunlich  ist,  soll  der  Operateur  wenig- 
stens einen  Gehülfen  haben,  der  den  ganzen  Gang  der  Oi)eration  kennt 
lind  im  Nothfalle  den  Operateur  selb.st  ersetzen  kiinnte. 

Man  muss  immer  darauf  sehen , dass  der  Kranke  seine  Einwilligung 
zur  Operation  gibt,  bei  Kindern  oder  Irrsinnigen  müssen  die  Angehörigen, 
wenn  solche  da  sind,  ihre  Einwilligung  geben. 

Ich  kann  es  hier  nicht  genug  hervorheben,  dass  man  bei  nicht 
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dringender  Gefahr  die  Kranken  ja  nicht  überrede,  ihnen  die  Operation 
und  ihre  Folgen  unbedeutender  dartstelle,  als  sie  sind.  Man  kann  sich 
dadurch  entsetzliche  Fatalitäten  bereiten.  So  kann  cs  Vorkommen,  dass 
die  Exstirpation  einer  kleinen  Balggeschwulst  am  Kopfe  durch  Erysipel 
und  Meningitis  tfidtlich  werden  kann. 

Ohne  Einwilligung  auf  seine  eigene  Verantwortlichkeit  hin  kann  man 
operireu:  bei  grosser  Lebensgefahr,  wo  periculum  in  mora  ist,  bei  Be- 
täubten, wie  z.  B.  bei  durch  llämorrhagie  ohnmächtig  Gewordenen,  bei 
Asphyktischen , bei  Apoplektischen  etc. 


Mittel  gegen  Schmerz  bei  chirurgischen  Operationen. 

Die  Aerzte  aller  Zeiten  und  aller  Volker  suchten  grosse  Operationen 
anschmerzhaft  zu  machen,  und  zwar  sowohl  aus  llmnanitäl  als  auch  aus 
ärztlichen  Rücksichten,  da  ein  heftiger,  lange  andauernder  Schmerz  auf  den 
körperlichen  Zustand  desOperirten  von  grossem  Einfluss  ist.  Wirwollen  nicht 
von  jeneu  vor  kurzer  Zeit  noch  in  Gebrauch  gewesenen  Mitteln  sprechen, 
welche  die  Sensibilität  und  vorzüglich  die  Muskelthätigkeit  herab.setzten, 
wie  die  Venäseefion  bis  zur  Ohnmacht,  der  Tartarus  emeticus  in  refracta 
dosi,  die  Compression  von  Xervenstämmen'),  Opiate  etc.,  sondern  von 
den  direeten  An.aeStheticis.  Directe  Anaesthetica,  welche  den  Menschen 
ganz  betäuben,  kannten  die  ältesten  Völker*;,  und  vereinzelte  Versuche 
von  Anästhesinuig  wurden  seit  jeher  zu  allen  Zeiten  gemacht.  Die  Mittel 
wurden  theils  auf  dem  Wege  der  Respiration,  theils  auf  dem  Wege  der 
Digestion  beigebracht. 

Allein  diese  Stofle  waren  entweder  Geheinimitfel  einzelner  Aerzte 


')  M.in  hat  auch  angerathen , durch  fortwührendes  Reden  die  Anfnierksamkeit 
des  Kranken  von  der  Operation  abzulenken  (Dupuytren).  Cloquet  soll  seine 
Amputaliu  mammac  gemacht  haben,  während  die  Kranke  durch  animalischen  Jlug- 
nyti>mus  betäubt  wur. 

’l  So  war  nach  Vcipeau's  Bericht  der  Stein  von  Memphis,  pulverisirt  und 
in  Essig  anfgelüst,  als  .Vnaestheticnm  bei  Griechen  und  RUmem  in  grossem  An- 
sehen. — Ebenso  das  Dccoct  von  Mandragora  {Allraunwnrzell,  von  der  Diosco- 
rides  und  Plinius  berichten. — Im  13.  Jahrhunderte  hat  llugucs  de  I.ugncs 
einen  .Schwamm,  mit  dem  Safte  verschiedener  narkotischer  Kräuter  getränkt,  seinen 
Kranken  unter  die  Nase  gebracht,  und  sic  aus  dem  Schlafe  wieder  durch  Riechen 
von  Essig,  dem  Safte  der  Ruta  graveolens  u.  dgl.  erweckt. 

Mazat  de  la  .Montag ne,  Chirurg  aus  der  .Salerniselicn  Schule,  soll  seine 
Kranken  nnr  operirt  haben,  nachdem  er  ihnen  ein  von  ihm  selbst  combinirtes  Wa.sser 
reichte,  wodurch  sie  in  Schlaf  verfielen.  — Die  Türken  sollen  eich  in  früherer  Zeit 
vor  der  Beschncidung  in  einen  anästhetischen  Schlaf  gebracht  haben.  — Xacli 
Julien’.  Bericht  sollen  die  Chinesen  zu  Anfang  des  3.  Jahrhunderts  als  .^nusthe- 
ticum  ein  betauschendee  Präparat  von  Ma-yo  angewendet  haben. 
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oder  eiuzelner  Schulen  und  gingen  mit  diesen  unter  oder  sie  wurden  aus 
Aengstüchkeit  oder  aus  anderen  Gründen  von  Aerztcn  selbst  aufgegeben 
oder  gar  verboten  (in  Folge  unglücklicher  Resultate  oder  wegen  Miss- 
brauch ). 

Die  in  neuester  Zeit  empfohlenen  Anaesthetiea , Schwefcläther  und 
Chloroform,  wurden  aber  blitzschnell  über  die  ganze  Welt  verbreitet,  ja 
in  der  ersten  Zeit  nach  ihrer  Bekanntmachung  experimentirten  Laien 
ebenso  mit  den  Anaestheticis ; an  manchen  Orten  gar  früher  als  Aerzte. 
Diese  beiden  Mittel  werden  auf  dem  Wege  der  Respiration  dem  Organis- 
mus einverleibt. 

Es  scheint  uns  nöthig,  einige  l’uiikte  der  Respiration  hier  zu  be- 
rühren. 

Auf  doppeltem  Wege  gelaugt  die  Luft  zum  Kehlkopf:  entweder 
durch  die  Nase  oder  durch  den  Mund.  Während  die  respirirtc  Luft 
einen  dieser  ^Vege  durchgeht , ist  der  andere  abgeschlossen , es  ist  daher 
unmöglich,  auf  beiden  Wegen  zugleich  Luft  eimströmeii  zu  lassen. 

Das  Respirireu  durch  die  Nase  ist  beim  gesunden  Menschen  im 
ruhigen  Zustande  das  gewöhnliche , natürliche  und  auch  angenehmere, 
weil  die  Luft  einen  längeren  Weg  durch  lauge  Kanäle  zurücklegen  muss. 

Durch  den  Mund  athmet  der  Mensch  nur  bei  Verstopfung  der  Nase  oder 
bei  Athemnoth,  oder  bei  Lähmung  der  Gaumen-  und  Kiefermuskel,  wo  die 
Luft  unwillkürlich  eiuströmt.  Immer  ist  das  Athmen  durch  den  Mund  allein 
(ohne  mit  der  Nase  zu  wechseln)  unangenehmer  und  anstrengender,  er- 
regt sogar,  länger  fortgesetzt,  besonders  bei  kalter,  trockiier  Luft,  bei 
manchen  Menschen  Husten.  Ja  sfarke,  kurze  Eiuathmungen  durch  den 
Mund  bewirken  oft  eineu  leichten  Grad  von  Betäubung  (wie  ich  an  mir 
selbst  beobachtete  ). 

Will  man  daher  durch  den  Slund  athmen  lassen,  so  muss  man  die 
Nase  verschlic.ssen,  denn  sonst  athmet  der  Mensch  unwillkürlich  durch  die 
Nase.  Daraus  folgt,  dass  das  Einathmen  der  Dämpfe  eines  AnU.sthcticums 
durch  die  Nase  für  den  Kranken  entschieden  angenehmer,  während 
das  Athmen  durch  den  Mund  sehr  unangenehm  ist  und  leicht  zu  momen- 
taner Unterbrechung  der  Respiration  von  Seite  des  Kranken  Veranlassung 
gibt,  wobei  die  Kranken  stets  Dämjife  schlucken,  was  nachträglich  Ueb- 
ligkeiten  und  häufig  Brechen  veranlasst.  Auch  husten  die  Ki'anken  be- 
deutend, was  oft  eine  längere  Unterbrechung  der  Narkose  uothweudig 
macht.  Es  kommen  zwar  die  obengenannten  Erscheinungen  auch  beim 
Athmen  durch  die  Na.so  vor,  aber  viel  seltener  und  nie  so  heftig. 

Wenn  man  Mund  und  Nase  zugleich  den  Dämpfen  aussetzt,  so  kanu 
dies  wohl  nur  in  der  Absicht  geschehen,  dass,  wenn  der  Kranke  wegen 
widriger  Empfindung  einen  der  beiden  Wege  abschliesst,  er  dennoch  Dampfe 
des  Anästheticums  einathmen  muss. 
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Schneller  wirkt  wohl  das  Athmen  durch  den  Mund,  aber  sanfter  und 
ruhiger  ist  der  Eintritt  der  Narkose  und  ihre  Dauer  länger,  wenn  durch 
die  Nase  geathniet  wird. 

Sfliwefpläiher. 

Der  Chemiker  und  Geognost  Dr.  Jackson  in  Boston  hatte  zufällig 
an  sich  selbst  die  Erfahrung  gemacht,  dass  das  Einalhmcn  von  Aether- 
dämpfen  mit  eintreteuder  Bewusstlosigkeit  auch  gänzliche  Empfindungslo- 
sigkeit hervorbringt.  Seine  sorgfältigen  Beobachtungen  und  Versuche 
theilte  er  seinem  Freunde,  dem  Zahnarzte  Morton  mit,  welcher  dieses 
Mittel  bei  Zahnextractionen  anwendete  und  geheim  hielt.  Erst  Dr.  Warreu 
aus  Boston  veröffentlichte  die  Anwendung  des  Aethers  (16.  Oet.  1S46), 
ii.achdem  er  eine  grössere  ehirnrgische  Operation  während  der  Betäubung 
mit  Aether  vorgenommeu  hatte. 

An  wendungsart.  Der  Aether  verdampft  zu  schnell,  um  auf  einem 
Tuche  oder  Schwamme  aufgegossen  gebraucht  werden  zu  können.  Es  hat 
daher  schon  Morton  einen  Inhalationsapparat  erfunden,  wo  der  Aether  in 
einem  abgeschlossenen  llaunie  verdampfen  kann,  dadurch  wird  die  eingeath- 
mete  Luft  mehr  mit  Aelherdämpfen  geschwängert.  Dieser  Apparat  besteht 
aus  einer  Glaskugel  mit  2 Hälsen,  an  deren  einem  das  Mundstück  befestigt 
war,  indessen  durch  den  andern  Luft  in  die  Glaskugel  strömte,  auf  deren 
Boden  sich  einige  mit  Aether  getränkte  Schwämmchen  befanden.  Der 
Bücktritt  der  ausgeathineten  Luft  in  den  Ballon  ward  durch  ein  unter 
dem  Mund.stück  befindliches  Ventil  verhindert. 

Dieser  Apparat  entspricht  zwar  vollkommen  allen  Aftfordornngen,  die 
man  an  einen  Actherinhalationsapparat  machen  kann,  allein  cs  wurden 
in  einer  kurzen  Zeit  eine  unzählige  Menge  von  Aetherisationsa|)i)ai-aten 
erfunden,  welche  mitunter  sehr  complicirt  und  deswegen  unpraktisch  sind. 

Im  Wesentlichen  besteht  jeder  Apparat  aus  einem  auf  den  Mund  oder 
Mund  und  Nase  passenden  AmsalzslUek,  dann  dem  Behälter  für  den 
Aether.  Die  einzuathmende  Luft  kann  entweder  fortwährend  Zuströmen 
oder  sie  ist  in  einer  Blase,  gewöhnlich  aus  Goldschlägerhäutchen  oder  einer 
Kindsblase  eingeschlossen.  L>ie  Blase  muss  so  viel  atmosphärische  Luft 
enthalten,  als  der  Mensch  während  des  Aetherisirens  zum  Leben  bedarf, 
denn  sonst  ist  er  der  Erstickungsgefahr  ausgesetzt. 

Reiner  Aether  darf  Lakmuspapier  nicht  röthon  und  muss  bei  einer 
Temperatur  von  16°  It.  auf  die  Il.and  getropft  augenblicklich  verdunsten';, 
nicht  fuselartig  riechen,  und  auch  nicht  ätzend  auf  die  Lippen  wirken. 

Man  verfährt  gewöhnlich  so,  dass  mau  zuerst  dem  Patienten  den 

')  Weil  sich  der  Aether  sehr  leicht  cntrllndet!,  so  ist  die  Vorsicht  dringend 
anzurathen,  dem  Aetberapparate  mit  einem  Lichte  fern  zu  bleiben. 
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Apparat  vor  den  Mund  oder  vor  Mund  und  Nase  bringt,  und  ihn  an  das 
Respiriren  durch  den  Apparat  gewöhnt;  dann  trilufelt  man  etwas  Aethcr, 
anfangs  einige  Trojifen , dann  immer  mehr  in  die  Blase. 

Gewöhnlich  husten  anfangs  die  Patienten  und  wollen  den  Apparat 
wcgreissen , aus  Angst  zu  ersticken.  In  diesem  Falle  entfernt  man  für 
einen  Augenblick  den  Apparat  und  lUsst  den  Kranken  einige  Athemzilgc 
machen,  wobei  derselbe  tief  inspirirt.  In  dieser  Weise  verfährt  man  so 
lange,  bis  der  Kranke  gänzlich  gefühllos  ist. 

Da  die  Erscheinungen  während  der  Narkose  mit  Aether  und  Chloro- 
fonn  im  We.sen  dieselben  sind,  wollen  wir  sie  später  anftlhren,  und 
zugleich  auf  den  Unterschied  zwischen  Aethcr  und  Chloroform  Rücksicht 
nehmen. 


( tiloroform. 

Kurz  nach  der  EinfuLrung  des  Schwefeläthers  hatten  in  Deutschland 
lle}’felder  beim  Menschen  und  Bibra  bei  Thieren,  in  Frankreich 
Flourens  mit  diesem  Stoftc  e.xperimentirt ; allein  die  Aetherisatiousmanie 
hat  auf  die  Veröffentlichung  dieser  Thats.aehen  nicht  geachtet,  bis  durch 
Simpson  von  Edinburgh  aus  dieses  Mittel  (ISIO)  nach  Deutschland 
verpflanzt  schnell  dem  Aether  den  Vorrang  ablief. 

Das  reine  Chloroform  muss  klar  sein , neutral  reagiron , in  Was.ser 
getropft  dasselbe  nicht  frühen,  und  muss  in  krystallhellen  Tröpfchen  Tage 
lang  darin  verbleiben ; auch  darf  es  nicht  brennen. 

A n w c n d u n g 8 a r t.  Viele  Aerzte  ziehen  auch  hier  Inhalation.sapparato 
vor.  Sie  sind  jedoch  hier  überflüssig.  Ich  nehme  gewöhnlich  ein  mehr- 
fach zusainmeugelegtes  Tuch,  träufle  auf  die  eine  Seite  desselben  eine 
gewisse  Quantität  Chloroform  und  halte  da.s  gebogene  Tuch  so  vor  Mund 
und  Nase,  dass  unten  frei  atmosphärische  Luft  Zuströmen  kann.  Der 
obere  ILuid  des  Tuches  wird  über  die  Nasenwurzel  und  die  Seitenfläche 
der  Nase  gelegt  und  etwas  eingedrückt,  damit  die  Dämpfe  nicht  die 
Augen  belästigen.  Häutig  lege  ich  in  die  Compresse  ein  Stück  feinen  Bade- 
schwammes, auf  den  ich  das  Chlomform  giesse.  Ein  genaues  Abmessen  der 
Quantität  des  anzuwendenden  Chloroforms  ist  nicht  nöthig,  hat  auch  des- 
wegen keinen  Nutzen,  weil  die  nothwendige  Quantität  sehr  verschieden  ist ; 
während  nämlich  manche  Menschen  nach  einigen  Athemzügen  vollständig 
chloroformirt  sind,  werden  andere  erst  nach  dem  Gebrauch  von  einer  Unze 
und  darüber  betäubt. 

Man  nehme  die  Chloroformirung  nach  der  Digestion  vor,  beruhige 
den  Kranken  während  der  ersten  Atherazüge,  da  unruhige  oder  ängstliche 
Kranke  sehr  schwer  zu  chloroformireu  sind.  Auch  die  Umgebung  des 
Kranken  muss  sich  ruhig  verhalten. 
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Da  die  meisten  Kranken  den  Geruch  des  Chloroforms  bei  den  ersten 
AthemzU;.'cn  nicht  vertragen  und  lieftig  husten,  so  ist  es  gut,  zuerst 
einige  Tropfen  Chloroform  anfzutränfeln , und  dem  Kranken  das  Tuch 
oder  den  Schwamm  allmählig  zu  nähern ; sobald  der  Kranke  athmet  ohne 
zn  husten , daun  führe  man  den  Lungen  so  viel  Chlorofonndämpfe  zu, 
als  nur  möglich.  Sobald  die  Musculatur  erschlafft  ist,  und  der  Kranke 
KneiiK-ii,  Stechen  etc.  ohne  zu  reagiren  ertragt,  ende  mau  sogleich  die 
Narkose,  da  dieselbe  nach  Entfernung  des  Amästheticums  immer  noch 
steigt.  Die  Oiieratiou  beginne  sogleich,  imehdem  die  Muskelcrschlaffung 
eiutritt.  Wenn  die  Operation  länger  dauert,  so  wiederhole  man  das 
Cbloroformiren,  .sobald  der  Kranke  Schmerzensäusserungen  durch  Ver- 
zerrung der  Gesichtsmuskeln  kund  gibt.  Es  w.äre  überflüssig,  zu  warten, 
bis  der  Kranke  die  Extremitäten  bewegt,  denn  daun  müsste  die  Operation 
sistirt  werden,  was  in  manchen  Fällen  für  den  Gang  der  Oiierafion,  und 
selbst  für  das  Wohl  des  Kranken  sehr  n.aehtheilig  sein  kann.  Uei  wie- 
derholter Narkose  sei  man  noch  viel  vorsichtiger  und  ende  sogleich  wieder, 
sobald  ErschlalVung  des  oberen  Augenlides  und  der  Gesichtsmuskeln 
wahrgenommen  wird. 


Erscheiiiiiiigeii  beim  .\iiästliesireii. 

1.  Anfangs  husten  die  Patienten  gewöhnlich,  später  stellt  sich  ein 
Gefühl  von  Athemnoth  ein,  welches  oft  so  stark  ist,  dass  die  Patienten 
den  Apparat  wegzureissen  suchen,  ja  oft  gerathen  sie,  wenn  man  den 
Apparat  nicht  entfernt,  in  so  heftige  Hewegiingen,  dass  sie  kaum  zu 
überwältigen  sind.  In  diesem  Falle  entferne  man  sogleich  den  Apparat, 
denn  sonst  kann  es  geschctien,  dass  die  Kranken  usphyktiseh  werden. 
Man  gönne  ihnen  einige  AtliemzUge  reiner  Luft.  Diese  Erselieinuug  kommt 
beim  Atlimen  durch  den  Mund , bei  verschlossener  Nase  häutiger  vor, 
gleichviel  ob  Aettier  oder  Cldoroform  eingeatliniet  wurde. 

2.  Die  weitere  Folge  des  Einatlimens  ist  das  Seilwinden  der  8i:ines- 
fuiictionen,  sie  sehen  und  hören  falsch,  später  g.ar  nicht. 

3.  Die  Gehiruthätigkeit  wird  gestört.  Dies  zeigt  sich  durch  Irrc- 
reden,  Gestieulationen  aller  .\rt.  Singen,  Schreien  etc. 

4.  Später  zeigt  sich  gestörte  Innervation  der  Muskeln,  die  verschieden- 
artigsten Krämpfe,  Zittern,  Zuckungen,  Trismus,  Contraetionen  der  Extre- 
mitäten, Aufrichten  des  ganzen  Körpers  oft  mit  unglaublicher  Kraft.  Diese 
letztere  schwindet,  es  tritt  ein  Ausdruck  von  Müdigkeit  au  ihre  Stelle,  die 
Extremitäten  fallen  an  der  Seife  des  Rumpfes  her.ab,  dieser  sinkt  zusammen. 

5.  Endlich  hört  fast  gleichzeitig  mit  dem  Eintritte  der  .Muskel- 
erschlaffmig  die  Empfindling  auf.  Sehr  viele  Kranke  ziehen  anfangs  die 
Dampfe  nicht  auf  respiratorischem  Wege  ein,  sondern  verächliickeii  dic- 
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Bclbcn,  was  meisteiiB  zu  lange  dauerndem  Erbreclien  führt,  man  muss 
deshalb  die  Kranken  darauf  aufmerksam  machen  und  ihnen  rathen,  ganz 
ruhig  fortzuathmen. 

Wenn  man  den  Kranken  bei  eiutrotender  Mnskelcrschlaftung  kneipt 
oder  sticht , so  reagirt  er  oft  durch  Contractioncn , gewöhnlich  an  der 
.Stelle,  wo  er  gereizt  wird.  Heagirt  er  aber  nicht,  so  hat  man  noch 
nicht  immer  die  Gewissheit,  dass  er  unempfindlich  ist  (wie  später  gezeigt 
werden  wirdp 

C.  Respiration  und  Puls  sind  anfangs  beschleunigt;  dann  werden 
beide  langsamer,  im  Stadium  der  Exaltation  beschleunigt  sieh  der  Puls 
wieder  und  wird  daun  schwächer.  Das  Schwächerwerdeu  des  Pulses 
steht  nicht  direct  mit  der  Chloroformwirkung  in  Verbindung,  sondern  es 
ist  Folge  der  eintretendeii  Hinfälligkeit  und  des  Sehlafes.  Häufig  schnarcht 
der  Kranke  w ie  ein  Apoplektiseher  ( dies  ist  bei  Chloroform , besonders 
wenn  es  durch  die  Nase  geathmet  worden  ist,  w'eniger  der  Fall).  Die 
Haut  ist  häutig  mit  kaltem  Schweisse  bedeckt,  das  Gesicht  bald  livid, 
bald  blass,  die  Extremitäten  kalt. 

Diese  Erscheinungen  freien  nicht,  immer  in  derselben  Ordnung  und 
auch  nicht  immer  alle  ein.  Häutig,  und  vorzüglich  bei  zarteren  Indivi- 
dnen,  gleicht  der  ganze  Hergang  der  Anästhesirung  mehr  einem  gesunden 
ruhigen  Schlafe. 

Bei  der  Chloroformuarkose  habe  ich  sehr  häufig  früher  oder  sjiäter, 
oft  nach  einigen  Athemzügen  schon  ein  Stillstehen  der  Respiration  beob- 
achtet, welches  häufig  der  Ausgangspunkt  der  Asphyxie  ist;  sobald  ich 
das  bemerke,  suche  ich  durch  Reize  auf  die  Magengrube  unterhalb  des 
Schwertkuori>els  die  Thätigkeit  des  Zwerchfelles  und  des  Brustkorbes 
anziifachen  oder  ich  gehe  gleich  zu  künstlicher  Respiration  über,  gerade 
so,  als  ob  die  Asphyxie  schon  ganz  ansgebildet  wäre  (s.  si)äter). 

Die  Dauer  des  Betäubungsznstandes  ist  sehr  verschieden,  hängt  auch 
von  sehr  vielen  Umstäuden  ab ; im  Allgemeinen  dauert  die  Betäubung  bei 
Chlorofoim  länger. 

Schmerzgefühl  während  der  Operation.  Auch  hierin  gibt 
es  Verschiedenheiten,  denn  nicht  alle  Kranken  kommen  zu  dtsnselbeu 
Grade  von  Gefühllosigkeit.  Manche  fühlen  den  ganzen  .Schmerz  der  Oi»e- 
ration,  können  jedoch  ihr  Gefühl  nicht  kundgeben.  Andere  fühlen  wohl 
den  mechanischen  Vorgang  der  Operation,  .aber  keinen  Schmerz'),  noch 
Andere  geben  wohl  während  der  0]»eration  Zeichen  des  .Schmerzes  von 
sich,  wissen  aber  nichts  von  Allem,  sobald  sie  erwacht  sind. 


*)  Der  erste  Patient,  den  X)  um  rc  i c h c r mit  Seliwcfelätlicr  betUubte  (Istß), 
wurde  am  Cnterschenkcl  aniputirl ; er  besprach  jeden  Act  der  Operation  unter  fort- 
wilhrcudein  Lachen ; nachdem  er  erwachte,  wu.sste  er  von  Allem  Xiehts. 
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Die  Erkläruug  dieser  nierkwllrdigeu  Erschein imgeu  wird  wohl  immer 
schwierig  bleiben. 

Erwachen  aus  der  Narkose.  Dieses  ist  auch  so  ziemlich  ver- 
schieden sowolil  in  Bezug  der  Zeit  als  der  Erscheinungen , die  dabei  Vor- 
kommen. Im  Allgemeinen  ist  das  Erwachen  nach  Aether  wohl  schneller 
als  nach  Chloroform,  aber  es  bleibt  häufiger  ein  ranschähnlichcr  Zustand 
zurück,  in  welchem  die  Kranken  unendlich  geschwätzig  werden , und  der 
oft  länger  als  eine  halbe  Stunde  dauert,  während  bei  Chloroform  der 
eigentliche  Schlaf  länger  dauert,  aber  das  Erwachen  ist  mit  Einem  Male 
vollständig.  Die  unangenehmen  Gefühle,  wie  Kopfweh,  L'ebelkeiten 
Brechen  u.  s.  w.  hängen  von  den  verschiedensten  Umständen  ab  und  kommen 
eben  so  oft  bei  Chloroform  als  bei  Aether  vor;  im  Allgemeinen  sind  alle 
unangenehmen  Zufiille  (besonders  Uebelkeitcn  und  Brechen!  häniiger  beim 
Athmen  durch  den  Mund. 

Dauer  des  Eiuathmeus.  Diese  unterliegt  bei  beiden  Mitteln 
nueudlichen  Verschiedenheiten.  Die  beiden  Extreme  sind,  dass  es  Kranke 
gibt,  die  auf  gar  keine  Weise  zu  narkotisiren  sind,  und  andere,  welche 
innerhalb  einiger  Secunden  vollkommen  betäubt  werden , ja  es  gibt  Leute, 
welche  wiederholt  durch  Chloroform  nicht  betäubt  w^lrden,  durch  Schwefel- 
äther Jedoch  gleich  narkotisirt  waren  und  umgekehrt. 

Der  Grund  dieser  Verschiedenheiten  lässt  sich  wohl  nie  genau  er- 
mitteln ; so  viel  ist  Jedoch  gewiss , dass  eine  stärkere  geistige  oder  ge. 
mOthliche  Aufregung  ein  auffallendes  allgemein  gütiges  Ilinderniss  der 
Narkose  ist,  welches  bei  Jeder  Constitution  und  Lebensweise  des  Kranken 
Vorkommen  kann.  Die  Gewöhnung  an  geistige  Getränke  ist  kein  .abso- 
lutes Hindemiss , gewöhnlich  aber  bleiben  solche  Kranke  lange  im  Zu- 
stande der  Exaltation , besonders  beim  Aether. 

Physiologie  der  Anästhesirung.  Diese  ist  so  gut  wie  un- 
bekannt. Die  stichhaltigste  Hypothese  ist  die,  d.ass  beide  Stoffe  in  das 
Blut  anfgenommen  werden  und  secundär  vom  Gehirn  ans  auf  die  j>eri- 
pheren  Nerven  wirken,  ähnlich  alkoholischen  Getränken,  nur  natürlich 
intensiver.') 

Ob  die  beiden  Stoffe,  Aether  und  Chloroform,  auch  eine  besondere 
specifische  Wirkung  haben,  ist  trotz  der  vielfachen  Arbeiten  nicht  einmal 
annäherungsweise  ausgemacht. 

Unterschied  zwischen  Aether  und  Chloroform.  Im  We- 
sentlichen gibt  es  keine  Verschiedenheiten,  denn  die  Erseheinungen,  sowie 
der  Endzweck  sind  dem  Wesen  nach  dieselben ; allein  cs  besteht  doch  in 


')  Von  Thiercn  ist  es  nach  den  Experimenten  des  k.  k.  Thierarztes  Seiffert 
in  Wien  gewiss.  Ich  selbst  trank  die  Milch  einer  iüherisirten  Kuh  und  habe  mich 
Überzeugt,  dass  sie  gaiff  nach  Aether  roch  und  schmeckte. 
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einigen  Stücken  ein  Unterscliied,  der,  wie  die  Melirzahl  der  unbefangenen 
Cliinirgeii  zugibt,  zu  Gunsten  des  Chloroforms  spricht. 

Die  Vorzüge  desselben  vor  dem  Aethcr  sind  folgende: 

1.  Das  Chloroform  wird  leichter  eingeathniet,  es  riecht  und  schmeckt 
angenehmer  und  seine  Diimpfe  reizen  bei  den  ersten  Athemzügen  nicht 
so  leicht  zum  Husten. 

2.  ln  der  Regel  braucht  man  kleinere  Gaben  von  Chloroform  als  von 
Aether,  um  völlige  Betiiiibung  zu  erzielen. 

3.  Kommt  die  Betäubung  in  kürzerer  Zeit  zu  Stande,  da  der  Zu- 
stand der  Exaltation , welcher  beim  Aether  so  lästig  und  oft  das  einzige 
zu  erzielende  Resultat  ist,  beim  Chloroform  sehr  kurze  Zeit  d.aucrt,  oft 
ganz  fehlt. 

4.  Die  Betäubung  hält  länger  an')  und  beim  Erwachen  sind  die 
unangenehmen  Nachwirkungen,  wie:  Uebelkeit,  Kopfschmerz  etc.  bei  den 
meisten  Leuten  nicht  so  bedeutend. 

So  auffallend  die  eben  genannten  Vorzüge  des  Chloroforms  sind,  so 
ist  dasselbe  wieder  von  der  anderen  Seite  viel  gefährlicher  als  der 
Aether. 

Die  bei  der  Chloroformnarkose  eingetretenen  Todesfälle  sind  schon 
so  zahlreich  geworden , dass  es  wirklich  die  Aufgabe  Jedes  Arztes  ist, 
möglichst  auf  Mittel  zu  sinnen,  welche  die  Gefahr  vermindern  oder  gänz- 
lich beseitigen.  Es  sind  wohl  allerdings  auch  von  Aethernarkose  tödtlich 
.nbgelaufene  Fälle  bekannt,  aber  doch  bei  Weitem  nicht  so  zahlreich,  und 
ich  möchte  sagen,  nicht  so  sorgfältig  und  rein  beobachtet.  Zu  wieder- 
holten Malen  hat  man  Versuche  gemacht,  das  Chloroform  unschädlicher, 
zu  ni.achen,  indem  man  ihm  verschiedene  Sfofle  beisetzte,  oder  man  suchte 
das  Chloroform  geradezu  durch  andere  Stoffe  zu  ersetzen.  Ersatzmittel  für 
das  Chloroform  kann  höchstens  nur  Schwefeläther  sein.  Alle  übrigen 
Anacsthetica , deren  viele  schon  bck.anut  wurden,  haben  sich  nicht  be- 
währt. Dahin  gehört  das  in  der  letzten  Zeit  bekannt  gewordene  Amylen, 
welches  nebenbei  den  Nachtheil  hat,  dass  es  ausserordentlich  penetrant 
riecht,  und  nicht  nur  den  ratieuten,  sondern  alle  Umstehenden  zum 
Husten  reizt. 

Von  vielen  Seiten  werden  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
in  den  verschiedensten  Verhältnis.sen  empfohlen;  ich  habe  vor  mehreren 
Jahren  sehr  verschiedenartige  Mischungen  von  Chloroform  und  Aether 
versucht  und  habe  gefunden,  dass  bei  überwiegender  Aetherquantität  die 
Narkose  wesentlich  eine  Aethernarkose  ist  mit  allen  deu  Erscheinungen, 
die  wir  oben  angegeben  haben.  Bei  überwiegender  Chloroformqu.antität 

')  Dies  allein  würde  genügen,  um  dem  Chloroform  den  Vorzug  zu  geben, 
natürlich  für  längere  Operationen.  * 
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aber  war  die  Narkose  vollständig  l'liloroformnarkose,  so  dass  nnter  Um- 
ständen auch  hier  gewisse  gefahrdrohende  ErBcheinungen  vorkainen.  loh 
habe  zuletzt  diese  Mischung  ganz  aufgegeben  und  versnehte  die  von 
Snow  empfolilene  Mischung  von  Chloroform  und  Alk(diol.  Snow 
empfahl  gleiche  Thcile  von  beiden  Stoffen,  was  ich  jedoch  nicht  zweck- 
mässig fand,  indem  die  Narkose  sehr  spät  eintrat  und  kurze  Zeit  dauerte. 
In  einem  Falle  währte  ein  Alkoholransch , n.aehdem  die  eigentliche  Nar- 
kose bald  vorüber  war , gegen  4 .Stunden , wobei  der  Kranke  sehr  heiter 
und  lebhaft  war;  ich  habe  daher  den  Alkohol  vermindert,  und  zwar  im 
Verhältniss  von  1:3,  später  habe  ich  noch  etwas  weniger  Alkohol  ge- 
nommen und  zwar  im  Verhältniss  von  I : 4,  und  diese  Mischung  hat  sich 
mir  Jetzt  in  allen  Füllen  als  sehr  zweckmässig  bewährt.  Die  Narkose  ist 
so  stark  wie  die  des  Chloroform,  jedoch  tritt  dieselbe  sehr  ruhig  ein,  die 
Kranken  verändern  während  der  ganzen  Narkose  weder  ihre  Farbe  noch 
ihre  Gesichtszüge  und  erwachen  leicht,  seltener  von  Hrechueignngen  und 
Erbrechen  geplagt. 

Die  Anweudungsart  dieses  Mittels  ist  ganz  dieselbe,  wie  die  des 
Chloroform,  nur  habe  ich  gefunden,  da.ss  cs  besser  ist,  die  beiden  Sub- 
stanzen unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  zusammenzumischeu,  etwas  aufzu- 
schüttelu  (wobei  die  Flüssigkeit  etwas  trübe  wird,  sich  aber  alsbald  wieder 
aufklärt),  und  dann  auf  das  Tuch  oder  den  Schwamm  aufzutraufeln ; 
lässt  man  nämlich  das  Gemisch  länger  stehen,  so  wirkt  es  nach  meiner 
Erfahrung  schlechter,  namentlich  dauert  es  sehr  lange,  bis  der  Kranke 
betäubt  ist.  Ich  will  nicht  behaupten , d.ass  dieses  Mittel  ein  absolut  ge- 
fahrloses ist,  aber  so  viel  kann  ich  behaupten,  dass  ich,  seit  ich  dieses 
Mittel  anwende,  nie  as]diyktische  Zustände , nicht  einmal  gefahrdrohende 
Erscheinungen  bemerkte. 


.\sphjxie  iiiiil  Tod. 

Wir  müssen  zweierlei  Arten  von  Asphyxie  tind  Tod  unterscheiden, 
welche  beim  Narkotisiren  Vorkommen  können.  Die  eine  Art  ist  durcli 
zufällige  ausserlhalb  des  Chloroform  liegende  Umstände  bedingt,  und  d-ihin 
gehören  verschiedene  Erstickuug.s.artcn.  Abgesehen  von  den  offenbar  als 
Fehler  beim  Narkotisiren  anzuscheudeu  Absperrungen  der  Luft  durch  An- 
legen eines  Tuches  an  Mund  und  Nase  u.  dgl.  m.  können  Erstickungen 
auf  folgende  Weise  hervorgemfen  werden:  1)  durch  Schleim,  der  in  der 
.Stimmritze  festgekeilt  werden  kann,  ebenso  Blutgerinnsel,  welche  beson- 
ders bei  Operationen  im  Gesichte  oder  im  Munde  an  die  Rima  respiratoria 
gelangen  können.  2)  Wenn  bei  Undurchgängigkeit  der  Nase  Trismus 
eintritt;  die  Undurehgängigkeit  der  Na.se  kann  auf  verschiedene  Weise 
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htrbeigefülirt  werden,  so  durch  einfache  entzündliche  Schwellmig(Sehniiplen) 
und  durch  Polypen. 

Auch  kann  die  Undurchgüngigkeit  der  Nase  eine  habituelle  sein  oder 
pli'itzlich  entstehen. ') 

Eine  andere  Art  des  Todes  und  der  Asphj-xie,  leider  die  häutigere, 
ist  die,  \celche  im  Chloroform  selber  liegt.  Unter  den  verschiedenartigsten 
Verhältnissen  und  unter  den  mannigfachsten  Erscheinungen  tritt  A8ph3Ttie 
und  Tod  ein.  Wenn  man  bedenkt,  dass  mit  einem  und  demselben  Chloro- 
form Hunderte,  ja  Tausende  von  Men.schen  betäubt  wurden  und  ein  Ein- 
ziger darunter  starb,  so  ist  cs  natürlich,  dass  man  dem  Chloroform  als 
solchem  keine  absolut  tiidtliche  Wirkung  zuschreibeii  kann.  Man  hat 
daher,  um  diese  merkwürdige  Erscheinung  zu  erklären,  zu  den  Ver- 
schiedenheiten der  Individualität  seine  Zuflucht  genommen.  Aber  es  hat 
sich  gezeigt,  d.ass  man  in  dieser  Beziehung  gar  keinen  Anh-altepuiikt  ge- 
winnen kann,  indem  ebenso  Tuberculöse  oder  mit  ■Herzfehlern  Behaftete 
mit  Glück  schon  narkotisirt  wurden,  eben  so  die  reizbarsten  wie  die  tor- 
pidesten Menschen.  Ich  habe  nur  einen  einzigen  Zustand  gefunden,  der 
das  Chloroform  contraindiciren  kann,  nämlich  ein  bedeutendes  Lungenem- 
physem ; dieses  aber  auch  nur  dadurch,  dass  bei  der  Lähmung  der  Thorax- 
nmskel,  welche  bei  der  so  mühsamen  Bespiration  angestrengt  werden, 
die  Respiration  verhindert  wird.  Es  ist  also  auch  dieser  krankhafte  Zu- 
stand nicht  in  specilische  Beziehung  zum  Chloroform  als  solchem  zu  bringen. 

.'Vueh  die  Quantität  des  Chloroforms  gibt  uns  keinen  Anhaltepunkt 
zur  Erklärung  der  Asphyxie  oder  des  Todes.  Selbst  die  Qualität  des 
Chiorofoi-ms  lässt  bis  jetzt  keinen  Anhaltepunkt  linden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  unter  solchen  Umständen  an  die  Mog- 

')  Ich  halte  cs  filr  nothwendig,  hier  folgendeii  Pall  zu  erzählen,  den  ich  als 
Assistent  an  der  chirurgischen  Klinik  das  rrofessor  Dum  reicher  iu  Wien  beob- 
achtet habe.  Ein  Mädchen  mit  einer  sehr  spitzen  Xasc,  sehr  dUnnen  NusenÜUgel- 
knovpeln  und  einer  breiten  hUuligen  Ausfullungsmcnibran  zwischen  dem  XascnflUgel 
und  dem  dreieckigen  .N'asenknorpel  wurde  narkotisirt;  nach  kurzer  Zeit  traten  Er- 
scheinungen der  Asphyxie  ein;  bei  der  Entfernung  der  Compressc  zeigte  es  sich, 
dass  bei  vorhandenem  Trismus  die  .Scitenwand  der  Nase  durch  den  ilu.sseren  Luft- 
druck beiderseits  fest  an  das  Septum  gediUckt  und  so  die  Xascnhilhlen  verschlossen 
waren.  .Vis  ich  dies  bemerkte,  führte  ich  schnell  ein  geschlossenes  Federnies-er  in 
die  eine  Xaseiiöffnung  und  hob  die  Seiteuwaml  der  Xasc  vom  Septum  ab,  wobei 
augenblicklich  mit  deutlich  hörbarem  Gerilusch  die  Luft  in  die  X'asc  cindrang.  Xach 
wenigen  AthemzUgen  öffnete  die  Kranke  die  -Vtigcn  und  kam  zum  Bewusstsein. 
Diese  Beschaffenheit  der  XasentlUgel  kommt  ziemlich  hUntig  vor  und  ich  habe  oft 
geseben , dass  sulche  Menschen  oft  zum  Scherz  schnell  und  tief  athmcteii,  wobei 
jedesmal  die  Seitenwaiid  der  Xasc  an  das  Septum  anschlug  und  beide  Xasenhöbhn 
wie  durch  Ventile  verschlossen  wurden.  Es  ist  dies  ein  anscheinend  unbedentender 
Moment;  aber  es  sobien  mir  wichtig,  den  Fall  anzufUhren,  da  er  leicht  Übersehen 
werden  kann. 


Digitized  by  Google 


XV 


liclikeit  einer  Zersetzung  der  Cliloroformdänipfe  glaube,  wenn  sie  aneli  bislicr 
nicht  nachgewieseu  ist.  Vielleiclit  künnen  verschiedeuarfigo  Zersetzungen 
Vorkommen,  bedingt  durch  Exhalatiunen  von  dunstfürmigen  Stoffen  wilh- 
rend  der  Exspiration.  Es  ist  aber  auch  möglich,  dass  das  eigentliche 
uns  unbekannte  Nervenleben  im  Spiele  ist.  Ich  erinnere  bio.s  an  jene 
Chlorofonn-Todesfalle,  deren  Zahl  ziemlich  gross  ist,  wo  der  Tod  stunden- 
lang nach  der  Wirkung  des  Chlorofonn  eintritt,  wo  die  Kranken  viele 
Stunden  bei  Bewnsstsein  waren  und  plötzlich  wie  vom  Blitze  getroffen 
zasanimenstllrzten. 

Eine  phy.sikalische  Erkliirung  des  Chloroformtodes  haben  wir  zur 
Stunde  nicht  und  es  ist  auch  bei  unseren  Untersuchungsmitteln  nicht  leicht 
zn  erwarten,  dass  wir  darüber  so  bald  eine  Aufklärung  bekommen.  Die 
Sectionsergebnisse  bei  so  verunglückten  Menschen  haben  auch  nicht  den 
geringsten  Anhaltepunkt  gegeben;  nur  haben  sie  den  Nutzen  gebracht,  dass 
man  gegenwärtig  an  einen  Blutaustritt  in’s  Gehirn  nicht  mehr  denkt. 
Die  chemischen  Uutersuchungen  und  Experimente  an  Thieren  haben  die 
widersprechendsten  Resultate  geliefert,  so  dass  wir  gegenwärtig  lediglich 
auf  Beobachtungen  am  Krankenbette  beschränkt  sind , und  es  erscheint 
als  Pflicht,  alle  hierher  gehörigen  Beobachtungen  zu  veröffentlichen. 

Da  wir  gar  keinen  Anhaltepunkt  zur  Erkläning  des  Chloroformtodes 
haben,  so  müssen  wir  w'enigstens  die  Erscheinungen  genau  kennen,  unter 
welchen  die  Asphyxie  eintritt,  und  in  dieser  Beziehung  tinden  wir 
Folgendes  : 

1.  Dass  die  Kranken  im  Gesicht  livid  werden,  Sch.aum  vor  dem 
Munde,  blaue  Lippen  und  stark  injicirte  Conjunctiva  haben  und  bedeutend 
riöcheln,  bevor  sie  sterben,  wie  Apoplektische. 

2.  Dass  manche  sehr  ruliig  zu  schlafen  scheinen,  und  die  immer 
schwächer  werdende  Respiration  und  der  Herzschlag  ganz  aufhören,  nach- 
dem das  Chloroform  schon  längere  Zeit  nicht  mehr  einwirkt. 

3.  Respiration  und  llerzschhrg  hören  plötzlich  auf  wie  bei  vom  Blitz 
Getroöenen. 

-1.  Sind  schon  viele  Fälle  bekannt  geworden,  wo  die  Kranken  aus 
der  Narkose  erwachten,  kürzere  oder  längere  Zeit,  Ja  viele  Stunden  bei 
Bewusstsein  waren  und  plötzlich  starben  oder  wenigstens  asphyktisch 
wurden. 

Die  Mittel  gegen  die  Chloroform-.Cspbyxie  sind  lediglich  curativ ; denn 
alle  bisher  genannten  Vorbauuugsmittel  können  die  Chlorofonuasphyxie 
nicht  verhüten,  namentlich  deswegen,  weil  dieselbe  unter  den  verschie- 
densten Erscheinungen  in  sehr  verschiedener  Zeit  auftreten. 

. Aber  auch  die  meisten  der  curativen  Mittel  sind  werthlos  bei  wirk- 
licher Asphyxie.  Zu  diesen  gehören  ganz  vorzüglich  die  Riechmittel  so- 
wie auch  das  Frottiren  der  Glieder;  denn  ein  Mensch,  der  die  grösste 
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Operation  niclit  spürt,  kann  doch  auf  solche  Reize  nicht  reagiren.  Das 
Anspritzen  mit  kaltem  Wasser  kann  nur  bei  geführlichen  Erscheinnngeu, 
nicht  aber  bei  wirklicher  Asphyxie  einen  Nutzen  bringen.  Wenn  man 
vom  Auspritzeu  mit  kaltem  Wasser  bei  gewissen  gefahrdrohenden  Erschei- 
nungen einen  Erfolg  haben  will,  so  muss  dasselbe  mit  einer  starken  Spritze 
und  ziemlicher  Kraft  auf  die  Magengrube  und  erst  spilter  an  den  Hals 
gebracht  werden. 

Das  wichtigste  und  ich  möchte  sagen  einzige  Mittel  ist  die  künst- 
liche Respiration,  und  zwar,  durch  rhythmisches  Zusammendrücken  der 
liriust  oder  des  Rauches. 

ririch  empfiehlt  das  Zusamraeudrücken  des  Bauches,  wodurch  das 
Zwerchfell  emiiorgetrieben,  dadurch  der  Brustkorb  verengt  wird ; bei  nach- 
lassendem Druck  auf  die  Bauchdeckeii  steigt  das  Zwerchfell  durch  seine 
Elasticitüt  her.ab  und  es  muss  Luft  wieder  in  die  Lungen  eindringen,  nach- 
dem durch  die  erste  Manipulation  Luft  aus  den  Lungen  ausgetrieben  wurde. 
Ich  habe  jedoch  gefunden,  dass  das  Znsammcndrücken  des  Brustkorbes 
selbst  rascher  und  sicherer  zum  Ziele  führt,  indem  die  künstlichen  Exspi- 
rationen viel  kriiftiger  ausgefillirt  werden  können.  Ich  verfahre  hierbei 
in  folgender  Weise:  Das  untere  Ende  des  Brustbeines  wird  durch  eine 
flach  aufgelegte  Hand  stossweise  gegen  die  Wirbelsäule  gedriiekt,  dabei 
zi.scht  die  Luft  sehr  rasch  und  bei  allen  Menschen,  selbst  bei  den 
schlaffsten  Bauchdecken,  mit  hörbarem  Geräusche  heraus.  Ich  habe  schon 
mehrmat  mit  dieser  Manipulation  Asphyktische  zum  Leben  zurückgerufen, 
und  zwar  licss  ich  in  einem  Falle,  in  welchem  nach  den  ersten  Athemzügen 
wieder  1‘uls  und  Respiration  aufliörten , durch  eine  halbe  Stunde  lang 
diese  Manipulation  forfsetzen.  Mau  muss,  wie  .auch  l,‘ 1 r i c h angibt,  län- 
gere Zeit  mach  dem  ersten  selbständigen  Athemzuge  diese  Manipulation 
fortsetzen,  da  man  erst  dann  einigerniaasscn  sicher  ist,  wenn  der  Kranke 
ruhig  athmet  und  die  Augen  öffnet.  Leider  ist  man  .aber  auch  dann  noch 
nicht  ganz  sicher,  indem,  wie  die  Erfahrung  gezeigt  h.at,  stundenlang 
nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  neuerdings  Asphj’xio  oder  Tod  ein- 
treten  kann. 

Friedberg  h.at  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Compression  des 
Bauchs  nicht  zum  Ziele  führte,  die  EIcktricität  mit  Nutzen  angewendet, 
indem  er  die  vorderen  Befestigungen  des  Zwerchfells  an  den  falschen 
Rippen  und  am  Brustbein  reizte.  Es  ist  Jedoch  dieses  Mittet  schon 
deshalb  nicht  so  hoch  anzuschlagen,  wie  die  künstliche  Respiration,  weil 
es  nicht  so  schnell  angeweudet  werden  kann  und  am  Ende  die  Contractionen 
des  Zwerchfelles  auch  nicht  ganz  sicher  durch  die  Elektricität  hervorge- 
rufen werden,  .ledenfalls  ist  hier  schleunige  Hülfe  das  Wichtigste  und  in 
dieser  Beziehung  ist  die  Compression  des  Thorax  in  der  oben  angegebenen 
Weise  das  Beste.  Ich  muss  noch  hier  bemerken , dass  die  Compression 
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des  Thorax  von  den  Seiten  licr  keine  so  kräftijre  Wirkung  äiissert,  wie 
das  Niederdrücken  des  unteren  Endes  vom  Sternum. 

Das  Einblasen  von  Luft  nützt,  wie  llberliaupt  bei  Scheiiitodten  so 
auch  hier,  selten. 

Erwühnt  sei  ein  in  Frankreich  empfohlenes  Mittel,  den  Kranken  so 
uinznkehreD,  das.s  der  Kopf  der  tiefste  Theil  ist;  dieses  Verfahren  beruht 
oflenbar  auf  einer  der  vielen  falschen  Theorien,  nach  welcher  nilmlich  das 
reichlichere  Blut  im  Gehirn  das  Chloroform  auspressen  soll. 

Bei  uns  wird  gewöhnlich  der  Kranke  emporgerichtet;  dies  aber  offen- 
bar nur  aus  dem  Grunde,  weil  in  dieser  Stellung  die  Respiration  leichter  ist. 

Ilueter  hat  in  neuester  Zeit  zwei  Acupuncturnadeln,  jede  in  einen 
Herzventrikel  und  Elektricitiit  auf  die  N'adelkiipfe  sj’nchronisch  mit  deu 
gewöhnlichen  Pulsschlägen , 'aber  erfolglos  angewendet.  Hueter  meint, 
dass  die  Transfusion  in  solchen  Fällen  von  günstigem  Erfolge  sein  könnte. 
Das  möchte  ich  nur  für  jene  Fälle  glauben , wo  mit  der  Chl.-Asphyxie 
auch  Blutverlust  verbunden  ist. 

Erwähnt  seien  hier  noch  VT-rsuche  der  localen  Anästhesirung  durch 
Kälte  oder  selbst  durch  örtliche  Anwendung  des  Chloroform.  Sie  haben 
kein  befriedigendes  Resultat  geliefert.  Vor  einigen  Jahren  wurde  die 
Anaesthesatio  hypnotica  von  mehreren  französischen  Aerzteu  empfohlen. 
Schon  Brad  erzählt  von  einer  im  Orient  gebräuchlichen  Betäubung, 
welche  dadurch  eintrltt,  dass  der  zu  Betäubende  einen  glänzenden  Köri>er, 
welcher  in  der  Hohe  der  Stirnhöcker  und  in  einer  Entfernung  von  2 ' 2 Zoll 
von  der  Stirne  tixirt  wird,  ansieht.  Es  tritt  zunächst  ein  Strabismus  und 
hierauf  ein  katale])tischer  Zustand  und  gänzliche  Empfindungslosigkeit  ein. 
Azam,  Broca  und  Follin  wollten  dieses  Verfahren  als  Anästhesirung 
bei  grösseren  Operationen  einführen.  Es  hat  sich  aber  auch  dieses  Ver- 
fahren nicht  bewährt. 

Ebenso  blinden  Lärm  machte  die  Anwendung  der  Elektricität  als 
Anästheticum,  sie  wurde  zunächst  von  Zahnärzten  angewendet.  Es  wird 
nämlich  das  operirende  Instrument  mit  einer  Batterie  in  Verbindung 
gebracht. 

Bei  bedeutenderen  chirurgischen  Operationen  wäre  übrigens,  selbst 
wenn  sich  die  anästhetische  Wirkung  des  genannten  Verfahrens  bewährt 
hätte,  die  Anwendung  desselben  oft  ganz  unmöglich,  indem  ein  an  einer 
.Schnur  hängendes  Messer  in  seinen  Bewegungen  und  Wendungen  zu  sehr 
behindert  wäre;  dabei  muss  man  auch  an  den  so  häufigen  lustrumenten- 
wechsel  bei  grossen  Operationen  denken.  Bei  Abscess-Oeffnungen  habe 
ich  die  in  Rede  stehende  Anästhesation  versucht,  aber  auch  hier  kein 
Resultat  erzielt. 


LixiiART,  CompeDdiam.  3.  AuO. 
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Aiisfülirnng  der  Operation. 

Dieselbe  soll  ihren  Zweck  vollkommen  erreichen  um]  der  verletzende 
Antheil  derselben  möglichst  gering  sein.  Die  Alten  drückten  dies  in  den 
Worten  aus:  cito,  tuto  et  jucunde. 

Das  Wichtigste  ist  jedenfalls  die  Sicherheit  der  Operation;  alles 
l'ebrigc  ist  untergeordnet,  darf  jedoch  durchaus  nicht  ausser  Aclit  ge- 
lassen werden. 

Aus  diesem  ergeben  sich  von  selbst  die  Eigenschaften  eines  Operateurs. 
Vor  Allem  muss  er  vollkommene  ärztliche  Kenutnisse  besitzen,  sonst  ist 
er  nicht  im  .Stande,  den  Werth  der  Operation  und  ihren  n.aehtheiligen 
Einfluss  richtig  zu  beurtheilen ; daun  muss  er  ein  gewandter  topographi- 
scher Anatom  sein  und  sich  eine  hinlängliche  technische  Fertigkeit  durch 
Operiren  an  Leichen  erworben  haben.  AVelchen  Werth  diese  beiden  letz- 
teren Kenntnisse  haben , zeigt  uns  am  vollständigsten  der  Fortschritt  der 
operativen  Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten,  wo  man  der  toi>ogra- 
phischen  Anatomie  und  den  Febungen  am  Leichname  die  grösste  Auf- 
merksamkeit schenkte. 

Allein  auch  diese  Studien  dürfen  nicht  zu  sehr  in  den  Vordergrund 
treten.  Malgaigne  sagt  in  der  Vorrede  zn  seiner  operativen  Medicin, 
wo  er  von  den  Uebungen  an  der  Leiche  spricht:  „Ich  weiss  jedoch  nicht, 
ob  in  den  reellen  Fortschritten , die  die  operative  Medicin  in  unsereu 
'r.agen  gemacht  hat,  sie  nicht  vielleicht  ihr  Ziel  überschritten  hat.  Bei 
dem  vielen  Operiren  an  Leichen  hat  man  vielleicht  zu  sehr  der  Lebenden 
vergessen“  u.  s.  w.  Diese  Bemerkung  ist  ganz  richtig. 

ln  neuester  Zeit  geht  man,  wie  cs  scheint,  einem  anderen  Fehler 
entgegen,  man  macht  viele  Operationen  an  kleinen  Thiereu:  Hunden, 
Kaninchen,  Mäusen,  Tauben  etc.,  und  überträgt  die  gewon!'enen  Besul- 
tate  so  ganz  ohne  Weiteres  in  die  menschliche  Chirurgie.  Ich  erinnere 
hier  nur  an  die  vielen  subperiostealen  uml  osteophistischen  Experimente, 
welche  schon  in  technischer  Beziehung  ganz  verschieden  von  ähnlichen 
Operationen  am  Menschen  sind. 

Wichtig  sind  für  den  Operateur  :iuch  noch  geschichtliche  Kenntnisse 
der  Operation;  sollen  jedoch  die.se  fruchtbringend  sein,  so  müssen  sie 
mehr  die  Geschichte  einzelner  Operationen  betreflen  und  nicht  blos  in 
einer  Aufzählung  von  Namen  berühmter  Chirurgen,  von  Hiiipokrates  bis 
auf  die  neueste  Zeit,  bestehen. 

Ueberdies  soll  der  Chirurg  noch  folgende  Eigenschaften  haben. 
Männliche  Entschlossenheit,  die  aber  nie  in  Tollkühnheit  ausarten  darf; 
(iei.stesgegenwart ; gute  Sinne,  insbesondere  ein  gutes  Auge  und  eine 
ndiige  Hand. 
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Xaehbfliandliin^. 

Diese  liat  zweierlei  Zwecke: 

1.  Die  Fortsetzui)};  der  Beliaudlun^  des  Kranken,  wenn  die  Oiieration 
blos  ein  Tlieil  der  Gesammfbetiandluii}'  ist.  Es  ftibt  Operationen,  wo 
dieser  Theil  der  Naelibehandlung  wichtiger  und  schwieriger  ist,  als  die 
Operation  selbst,  z.  B.  die  operative  Orthopädie. 

2.  Die  Behandlung  der  V'erwundung,  welche  die  Operation  setzt. 

Die  Ansiehten  über  die  Behandlung  der  Operationswunde  sind  ziem- 
lich verschieden  und  werden  es  auch  bleiben:  indem  unter  den  verschie- 
deiisteu  Behandlungen  Wunden  heilen.  So  viel  kann  man  mit  Bestimmt- 
heit sagen , dass  die  Heilung  der  Operationswunden  ein  natürlicher  Vor- 
gang zur  An.sgleichung  einer  Stiirung  ist,  auf  den  die  Kunst  keinen 
audeiT»  Einfluss  nehmen  kann , als  dass  sie  alle  schädlichen  Einflüsse, 
äus.sere  und  innere,  nach  Möglichkeit  zu  beseitigen  strebt.  Die  Einzel- 
heiten dieses  Thema’s  gehören  in  die  chirurgische  l’atliologie. 
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Elementare  Operationen. 

Mit  diesem  Namen  bczeiclinet  man  die  allffemcinsten  operativen  Vor- 
gänge, aus  deren  Zusammensetzung  alle  grösseren  Operationen  entstehen. 
Man  bringt  gewöliulieh  die  elementaren  Oi)erationen  in  die  2 Haupt- 
abtbeilungen: Trennung  und  Vereinigung. 

Die  Trennung. 

Diese  lässt  sich  im  Allgemeinen  in  blutige  und  mehr  weniger  un- 
blutige Trennungsarten  scheiden. 

I.  Blutige  Trennung. 

A.  in  den  Veichlhrilen. 

Das  Schneiden  ist  eine  Trennung,  welche  mehr  f'g  1-  2- 

der  Fläclie  als  der  Dicke  nach  slattlindet ; man  be- 
dient sich  zum  Schneiden  der  MesserundSchceren. 

Die  chirurgischen  Messer  sind  zwar  ziem- 
lich mannigfaltig,  doch  sind  nur  wenige  als  allge- 
meiu  anwendbar  zu  bezeichnen.  — Ausser  den  hier 
angeführten  einfachen  werden  alle  übrigen  zu  ganz 
speciellen  Zwecken  verwendet.  Sic  werden  gewöhnlich 
nach  dem  Verhältnisse  des  Grifles  zm-  Klinge  unter- 
schieden in:  das  Seal  pell  (Fig.  I),  ein  Messer, 
dessen  Klinge  mit  dem  Griffe  in  unbeweglicher  Ver- 
bindung und  die  Klinge  auffallend  kleiner  als  das 
Heft  ist;  in  Bistouri  (Fig.  2),  deren  Klinge  mit 
dem  Heft  in  beweglicher  Verbindung  ist,  so  dass 
die  Klinge  im  Heft  verborgen  werden  kann,  und  in 
eigentliche  Messer  (Fig.  .t),  bei  denen  die  Ver- 
bindung zwischen  Heft  und  Klinge  auch  unbeweg- 
lich ist,  bei  denen  aber  die  Klinge  das  Heft  an  Länge  bedeutend  übertriflL  •) 

')  In  der  Praxis  Ündet  man  aber  bUudg  grosse  chirurgische  Messer  in  lüstouri- 
Heft,  wie  beim  Kcrn’schcn  und  den  neueren  C h arr ii re’schen  Taschen-Anipu- 
Utions-Messem. 

IJiruABT.  Compendiarp.  3.  Anfl.  1 
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Fig.  3. 


Letztere  werden  blos  bei  Amputatioiieu  gebraucht 
Sealpell  und  Bistouri  zeigen  verschiedene  Formen  in  den 
Klingen,  welche  einen  viel  wichtigeren,  praktischen  Unterschei- 
dungs-Moment geben,  als  die  Hefte.  Man  hat  stark  convexe 
(bauchige)  [Fig.  4]  Klingen,  geradschneidige  (Fig.  5),  schwach 
convexe  (Fig.  6),  alle  mit  einer  scharfen  Spitze  versehen,  daun 
geknöpfte  Klingen,  welche  fast  durchschnittlich  schmal  und  statt 
der  Spitze  entweder  einfach  abgenindet  oder  mit  einem  länge- 
ren oder  kürzeren  Knopf  versehen  sind ; sie  sind  geradschneidig 
(Fig.  7),  oder  concav  (Fig.  8),  selten  ganz  schwach  convex. 

Concave  Messer  mit  scharfer  Spitze,  welche  in  der  älteren 
Chirurgie  eine  grosse  Rolle  spielten,  werden  jetzt  nur  aus- 
nahmsweise gebraucht. 

Fig.  t.  Fig.  5.  Fig.  ti.  Fig.  7 Fig.  8. 


Den  Nutzen  der  einzelnen  Klingenfonnen  wenlen  wir  weiter  unten 
kennen  lernen;  was  die  Hefte  betrifft,  so  hat  das  Scalpellheft  den  Vor- 
theil, dass  es  durch  seine  Länge  und  Festigkeit  eine  sichere  Handhabung 
erlaubt,  während  das  Bistouri-Heft,  selbst  wenn  die  Klinge  feststellbar  ist, 
dünn  und  biegsam  ist.  Dagegen  hat  das  Bistouri-Heft  den  Vortheil,  dass 
die  Klinge  beim  Transport  nicht  beschädigt  wird.  Ich  würde  daher  meine 
Meinung  dahin  aussprechen,  dass  in  Krankenanstalten  das  Scalpcll-Heft 
unbedingt  den  Vorzug  verdient,  sonst  aber  das  Bistouri-Heft  zweckmässiger 
ist ; indessen  bleibt  auch  hier  viel  der  Neigung  und  Gewohnheit  überlassen, 
wie  denn  z.  B.  in  Frankreich  das  Scalpellheft  bei  den  kleinen  chirur- 
gischen Messeni  kaum  vorkommt.  Die  Scalpellhefte  von  Holz  und  Bein 
verfertigt  sind  an  ihrem  Knde  meisselformig  gestaltet,  um  lockere  Binde- 
gewebslagen  mit  denselben  trennen  zu  können , was  bei  Exstirpationen, 
selbst  bei  Gefässaufsuchungen  oft  von  grossem  Nutzen  ist. 


M e s 8 e r h a 1 1 u n g. 

Wer  in  anatomischen  Arbeiten  halbwegs  gewandt  ist,  braucht  keine 
Regel  für  die  Haltung  des  Messers,  denn  diese  ergibt  sich  aus  der  Eigen- 
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thUmlichkeit  der  Gewebe  und  aus  dem  Zwecke  der  Schnitte  oigontüeb 
Ton  selbst. 

Die  gewbhnlielistcn  Positionen  sind  folgende: 

rt)  -Man  hält  das  Messer  wie  eine  Schreibfeder  (Fig.  9)  mit  nach  oben 
oder  nach  unten  gerichteter  Schneide,  wenn  man  kurze,  bemessene  Messer- 
zflge  machen  will.  Wenn  diese  letzteren  der  Schonung  unterliegender  Parthien 
willen  sehr  sicher  (und  in  kleinem  Raume)  geführt  werden  sollen,  stützt 
man  den  kleinen  Finger  oder  auch  noch  den  Ringfinger  an  dem  neben- 
liegenden Theile  an. 


9-  . ‘ Fijf.'  Ii). 


Fig.  11. 


bj  Man  hält  das  Messer  so  zwi- 
schen den  Fingerspitzen,  dass  die  Spit- 
zen des  Zeige-,  Mittel-,  Ring-  und 
kleinen  Fingers  an  der  einen  Seite  des 
Heftes,  die  Spitze  des  Daumens  an  der 
andern  Seite  aulliegt  (Fig.  10).  Diese 
Haltung  des  Messers  wird  meistentheils 
angewendet,  wo  man  lange,  aber  nicht 
sehr  tief  dringende  Einschnitte  machen 


Fig.  12.  will.  Es  kann  die  Schneide  nach  unten 

oder  nach  oben  gerichtet  sein. 

. c)  Man  lässt  das  Messer  so  in 
die  volle  Hand , dass  das  Griffendo 
au  dem  hinteren  Ballen  der  Hand  au- 
gestemmt und  der  Zeigefinger  mehr 
oder  weniger  weit  über  den  Rücken 
des  Messers  vorgestreckt  ist  (Fig.  1 1 ). 
Diese  Mcsserhaltung  wird  vorzugs- 
weise dort  gebraucht,  wo  man  mit 
Einem  Male  in  eine  beträchtliche 
Tiefe  eiudringen  und  wo  man  auch 
einen  bedeutenden  Druck  aiistlben  will. 
d)  Die  grossen  Amputationsmesser  werden  meist  wie  Tranchirmesser 
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in  die  volle  Hand  genommen,  wobei  die  Klinge  gegen  den  Operateur  oder 
abgewendet  von  demselben  stellen  kann  (Fig.  12). 

Man  bat  wohl  oft  mehr  Messerhaltuiigen  angegehen,  als  die  eben  angeführ- 
ten, was  aber  ganz  unnütz  ist,  indem  alle  andern  Stellungen  des  Messers  durch 
Umstande  gebotene  Moditicationen  der  eben  besebriebeneu  sind. 

Art  des  Schneidens. 

Der  Schnitt  kann  entweder  von  aussen  nach  innen  (besser  von  der 
Oberfläche  nach  der  Tiefe)  gemacht  werden  oder  von  innen  nach  aussen 
(besser  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche).  Manche  haben  auch  noch 
die 'Lostrennung,  als  allgemeine  Schnittart  angegeben,  was  aber  nicht  wohl 
thunlich  ist,  da  die  Lostrennung  aus  zu  viel  mannigfaltigen  Schnittfüh- 
ningen  zusammengesetzt  ist. 

1.  Die  Incision  von  aussen  nach  innen  trifft  zunäch.st  meistens  die 
Haut  und  macht  daher  ein  Anspannen  derselben  nothig,  besonders  dort, 
wo  sie,  sehr  leicht  verschiebbar,  der  Klinge  des  Messers  ausw'cichen  würde. 
Man  spannt  die  Haut  je  nach  Ura.ständen  parallel  mit  dem  Schnitt  oder 
quer  auf  dem  Schnitt,  in  selteneren  Fällen  spannt  man  die  Haut  dem 
Zuge  des  Messers  entgegengesetzt  an. 

Der  Kinschnitt  selbst  geschieht  dann  entweder  so, 

a)  dass  man  das  -Messer  am  IJeginne  des  .Schnittes  gleiidi  so  tief 
eiusticht,  als  man  überhaupt  eindringen  will,  dann  den  Griff  des  Messers 
senkt,  den  Schnitt  vollendet,  den  Grift’  des  Messens  wieder  hebt  und  das- 
selbe herauszieht.  Diese  Art  der  SchnittfUlining  kann  nur  dort  ange- 
wendet ■werden,  wo  die  unterliegenden  l’arthieeii  keine  besondere  Stdio- 
nung  brauchen.  Zu  dieser  Art  des  KinstdiniUs  bedient  man  sich  am 
besten  des  geraden  oder  schw'ach  convexen  Messers. 

h)  Wenn  die  unterliegenden  Parthieen  einer  besondere.n  Schonung 
bedürfen,  so  muss  man  das  Messer,  am  besten  ein  convexes,  ohne  es 
einzustecheu,  über  die  zu  durchtrennendcu  Thcile  mit  ganz  leichtem  Druck 
hiiiwegzichcn.  Bei  dieser  Incision  sind  die  Winkel  der  Wunde  auläugs 
immer  seichter  als  die  Mitte. 

c)  ^lan  erhebt  eine  Ilautfaltc  und  schneidet  dieselbe  vom  Faltenrande 
gegen  die  Basis  zu  in  möglichst  wenig  Zügen  durch,  wozu  jedes  ifesser 
verwendet  werden  kann. 

2.  Der  Schnitt  von  innen  nach  aussen. 

«)  Man  erhebt  eine  Falte  aus  den  zu  durchtrennenden  Theileii,  durch- 
sticht sie  an  der  Basis  und  schneidet  nach  dem  freien  Bande  aus ; wenn 
mau  diesen  .Schnitt  schräg  führt,  so  erhält  man  eine  Lappenwunde.  Zu 
diesem  Schnitt  müssen  scharfsiiitzige  Messer  verwendet  werden. 

b)  Man  sticht  das  Messer  zuerst  ein,  senkt  den  Griff,  schiebt  es  mit 
nach  oben  gekehrter  Schneide  so  weit  vor,  als  man  zu  schneiden  beab- 
sichtigt und  zieht  es  am  Ende  des  Schnitts  wieder  senkrecht  heraus. 
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Dieser  Schnitt  kann  mir  dann  angewendet  werden,  wenn  man  die  Wan- 
dung einer  Höhle  diirchtrenneu  will. 

r)  Bei  einer  schon  bestehenden  Oeffhung  bedient  man  sich  meist  des 
Knopfmessers , welches  auf  dem  Finger  oder  auf  einer  Hohlaonde  unter 
die  zu  durehtrennenden  Parthieen-  eingeführt  und  weiterhin  so  gehaudliabt 
wird,  wie  dies  bei  b)  beschrieben  wurde.  Eines  spitzen  Messers  soll  man 
sich  in  diesem  Falle  nur  bedienen,  rnchdem  ein  Leitungsinstrunient  in  die 
Oeöhung  eiugebracht  wurde. 

Subcutaner  Schnitt  wird  die  in  der  neuesten  Zeit  gebr.^luchliche 
Art  zu  schneiden  genannt,  wo  ein  schmales  Messerchen  an  einer  Stelle  unter 
die  Haut  eingestochen,  eine  Strecke  unter  derselben  fortgefUhrt  und  in  einer 
grösseren  oder  geringeren  Entfernung  unter  der  Haut  gelegene  Parthieeu 
durchschnitten  werden.  Der  Schnitt  selbst  kann  von  der  Oberfläche  nach 
der  Tiefe  oder  umgekehrt  oder  parallel  mit  der  Haut  geführt  werden. 

Form  der  Schnitte. 

Die  sehr  mannigfaltigen  Einschnitte  lassen  sich  auf  geradlinige  und 
krummlinige  reiluciren.  Die  Inäufigsten  Formen  sind  die  geradlinigen,  welche 
in  ihren  Combinationen  die  mannigfaltigsten  Gestalten  bekommen.  .Man 
hat  diese  combinirten  geradlinigen  Schnittformeu  grossentheils  nach  der 
.\ehnlichkeit  mit  den  Buchstaben  des  grossen  lateinischen  ,\lphabets  be- 
nannt, z.  B.  VTLIIY  -förmige  Schnitte;  es  gibt  aber  auch  noch  eine 
grosse  Zahl  zusammengesetzter  geradliniger  Schnitte,  welche  uuter  diese 
Formen  nicht  zu  bringen  sind,  z.  It.  | [ ] X ^-fi'rmige. 

Für  diese  Schnitte  hat  man  wieder  andere  Benennungen  erfunden,  als;  drei- 
eckiger, vierei'kiger  Lappen,  Kreuzschnitt,  Sternschnitt  u.  s.  w.  Die  krumm- 
linigen Schnitte  sind  in  ihren  Formen  nicht  so  mannigfaltig  und  werden 
als  halbelliptische  und  halbmondförmige  bezeichnet:  Q | Es  scheinen 
uns  jedoch  diese  Formverschiedenheiten  viel  zu  wenig  wichtig,  als  dass  man 
ihnen  eine  wissenschaftliche  Bedeutung  zurauthen  sollte,  noch  viel  weniger 
halten  wir  es  gerechtfertigt,  eine  so  minutiöse  Beschreibung  der  Ausfüh- 
rung dieser  Schnitte  zu  geben,  wie  dies  viele  Autoren  thun,  da  sich  die 
Ausführung  von  selbst  ergibt,  und  selbst  nach  L’mstäinlen  variirt. 

Die  Scheeren. 

Diese  wurden  noch  im  vorigen  .lahrhundert  sehr  häufig  angewendet 
und  man  hatte  deren  sehr  verschiedene  Formen.  Späterhin  kamen  sie 
mehr  ausser  Gebrauch,  da  man  ihnen  vorwarf,  dass  sic  gequetschte 
Wunden  setzen.  Dieser  Vorwurf  war  wohl  bei  den  älteren  Iiistrmnenten 
nicht  uiigegrUndet ; allein  die  der  neueren  Zeit  haben  so  scharfe  Schnei- 
den, dass  diese  letzteren  den  Messerschneiden  nicht  viel  nachstehen  und 
deshalb  die  Quetschung  wirklich  gleich  Null  gesetzt  werden  kann. 
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Die  jetzt  gebräuchlichen  Scheeren  sind:  die  gerade,  und  die  der 
Fläche  iiacli  gebogene  (Cowper’sche  oder  Lonis’sche).  Die  Knie- 
scheere,  so  wie  die  der  Kante  nach  gebogene,  sind  als  entbehrlich  im  All- 
gemeinen verlassen.  Zu  ganz  speciellen  Zwecken  haben  oft  die  Scheeren 
verschiedene  Formen,  immer  aber  müssen  bei  einer  chinirgischen  Scheere 
die  Blätter  kdrzer  sein  als  die  Schenkel,  weil  sonst  die  Wirksamkeit  der 
Blätter  an  der  Spitze  zu  gering  ist.  Die  Schenkel  haben  an  ihren  Enden 
entweder  Hinge  oder  sie  laufen  frei  aus,  sind  daun  nach  entgegenge- 
setzten Seiten  ausgebogen  und  haben  zwischen  sich  eine  Feder,  welche 
die  Scheere  von  selbst  öffnet;  letztere  Gestalt  haben  blos  die  Knochen- 
scheeren,  von  denen  wir  später  sprechen  werden.  Die  gerade  und  die 
Hohlscheere,  deren  man  sich  zur  Zerschneidung  der  Weichtheile  bedient, 
haben  dnrehschnittlich  Hinge  und  werden  so  gehalten  , dass  der  Mittel- 

Knger  und  Daumen  in  die  Hinge,  der 
Zeigefinger  aber  in  die  Gegend  des 
Schlosses  oder  an  den  Schenkel  zu  lie- 
gen kommt,  in  dessen  Ring  der  Mittel- 
finger ist  (Fig.  13).  Will  man  aber 
eine  gi'össcre  Kraft  mit  der  Scheere 
ausUben,  so  werden  der  Damnen  und 
Ringfinger  in  die  Ringe  gegeben,  der  Mittelfinger  gebeugt  an  den  Schenkel 
angelegt,  in  dessen  Ring  sich  der  Ringfinger  befindet,  der  Zeigefinger  kommt 

entweder  an  das  Schloss,  oder  er  bekommt 
dieselbe  Lage,  die  der  Mittelfinger  hat  (Fig.  1 4 ). 
Bei  der  Hohlscheere,  deren  man  sich  meistens 
bedient,  um  in  einer  Höhle  oder  an  einer 
Wand  etwas  al)zuschneiden , ist  für  diese 
Fälle  zu  bemerken,  dass  die  convexe  Fläche 
der  Scheere  dort  anliegeu  muss,  wo  etwas  abgeschnitten  werden  soll. 

Wenn  die  Scheere  etwas  resitentere  Theile  durchtrennen  soll,  so 
weichen  letztere  gewöhnlich  etwas  gegen  die  Spitzen  zurück,  weshalb 
man,  um  einen  Scheerenschnitt  mit  Einem  Male  zu  beendigen,  die  Sjtitzen 
über  das  i)roj(‘ctirte  Ende  des  Schnittes  liinausscbieben  muss;  aber  auch 
nach  beiden  Seiten  hin  von  den  Scheerenblütteni  weichen  oft  die  zu  durch- 
schneidenden  Parthieen  aus;  in  solchen  Fällen  wird  der  Schnitt  keine 
ganz  ebene  Fläche.  Ueberhaupt  schneidet  eine  Scheere  nie  so  rein  und 
gleichmässig,  wie  das  Messer. 

Wirkungsweise  des  Messers  und  der  Scheere. 

Das  Messer  wirkt  nicht  blos  im  Zuge,  sondern  auch  im  Dntck. 
Meistens  in  verschiedenem  Verhältnisse  auf  beiderlei  Art.  Selten  im  Zug 
allein,  wie  z.  B.  bei  der  Durchtrennung  von  dünnen  Schichten  bei  der 


l’ig.  t4. 


Fig.  13. 
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Exstirpation  von  Cysten.  Manchmal  wirkt  es  blos  im  Druck,  z.  B.  bei 
der  Operation  der  Hasenscliarte , wobei  die  Wunde  gar  nicht  gequetscht 
und  viel  ebener  und  reiner  ist,  als  ein  Schnitt  im  Zuge.  Die  Scheeren 
wirken  wohl  grösstentheils  im  Druck,  aber  dadurch,  dass  die  BItttter 
beim  Schlies-sen  immer  etwas  zurUckweichen,  auch  im  Zuge.  Die  Wunde 
nach  einem  Scheerenschnitt  eignet  sich  eben  so  sehr  zur  ersten  Vereini- 
gung als  der  Messerscbnitt,  nur  ist  der  Schnitt  häutig  nicht  so  eben. 

HUlfsinstrumente  zum  Schnitt. 

Die  anatomische  Pincette,  deren  genaue  Keiintuiss  wir  vorans- 
setzen,  wird  meistentheils  zum  Fassen  solcher  Thcile  gebraucht,  welche 
sehr  beweglich,  dehnbar,  nicht  gespannt  sind, 
oder  zum  Aufheben  und  Abziehen  von  Wund- 
rändern.  So  wie  es  von  Seite  der  Pincette 
nothwendig  ist,  dass  bei  der  Schliessung  der- 
selben sich  nur  die  Spitzen  der  Branchen  be- 
rühren, so  ist  es  für  den  Operateur  nicht  nur 
bequem,  sondern  auch  nützlich  und  sicher, 
wenn  er  die  Pincette  so  tief  als  möglich  ,,nten 
fasst  (Fig.  15),  weshalb  ich  für  gewöhnUch 
den  alteren  Pincetten  den  Vorzug  gebe  vor  den  neueren,  deren  Fig.  16, 
Branchen  von  der  Spitze  nach  aufwärts  eine  grössere  Strecke 
schmal  sind  (Fig.  16).  Die  anatomische  Pincette  wird  immer 
mit  der  nicht  operireuden  Hand,  also  meist  mit  der  linken, 
geführt  und  so  gefasst,  wie  eine  Schreibfeder ; Zeigefinger  und 
Daumen  fassen  die  Pincette  an  ihrem  dicksten  Theile  und  der 
Mittelfinger  wird  an  die  eine  Branche  ziemlicli  nahe  an  der 
Spitze  angelegt  (Fig.  15).  Man  soll  wenig  Knift  mit  der  Pin- 
cette ansüben,  nur  so  viel,  als  nöthig  ist,  dass  die  gefassten 
TJieile  nicht  ausgleiten.  Meistentheils  wird  beim  Gebrauche 
der  Pincette  das  Messer  flach  geführt.  Die  gezahnte  oder  llaken- 
pincette  wird  zum  Festhalten  solcher  Theile  gebraucht,  w’elche  selbst 
Fig.  t'n,  ti.  anatomischen  Pincette  entschlüpfen  könnten,  z.  B.  glatter 
fester  Sehnenstückchen , Krebsknoten  etc.  Sie  haben  an  der 
, Spitze  3 oder  5 in  einander  greifende  ll.akcn  oder  Zähne  (Fig. 

1 7 a,  b),  sind  entweder  einfach,  wie  die  anatomische  Pincette, 
^ oder  haben  eine  Vomchtung  zum  Sperren ; sie  finden  vorzüg- 
lich bei  Exstirpationen  Ainvendnng,  wobei  der  gefa.sste  Theil 
auch  gleich  mit  entfernt  wird.  Kleinere  Pincetten  der  Art  kann 
man  auch  zum  Fassen  statt  der  anatomischen  Pincette  dort  verwenden, 
wo  das  Instrument  im  Ganzen  sehr  zart  sein  und  doch  fest  fassen  muss, 
z.  B.  an  der  Conjunctiva. 


Fig.  15. 
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Fig.  18. 

r\ 


Fig.  19. 


Spitze  Haken  sind  entweder  einfach  oder 
doppelt  (Fig.  18  u.  19).  Sie  werden  meist  zum 
Fassen  fester,  härterer  Theile  von  grösserem  Volu- 
men oder  in  einer  bedeutenderen  Tiefe  gebraucht. 
Man  hat  viele  zusammengesetzte 
Haken,  unter  denen  die M uze ux’- 
sche  Hakenzaiige  (Fig.  20)  das 
zweckmässigste  und  zu  den  man- 
nigfaltigsten Zwecken  verwendbare 
Instrument  ist.  Es  sind  2 spitze 
Üoppelhaken,  die  in  einem 
Schlosse  vereinigt  und  an  dem  ent- 
gegengesetzten Ende  mit  Ringen  versehen  sind ; meistens 
sind  die  Anne  zwischen  dem  Schloss  und  den  eigentlichen 
Haken  etwas  gekrümmt.  Stumpfe  H :i  k e n , auch  Wund- 
haken genannt,  werden  zum  Abzielien  von  Wundräiidern 
verwendet.  Man  hat  entweder  platte,  breite  (Fig.  21),  oder 
mehr  rundliche,  nicht  breite,  mit  einem  Griffe  versehene 
(Arnaud’sche)  Haken  (Fig.  22).  Ei^stere  haben  eine  grös- 
sere Berührungsfläche,  drücken  daher  nicht  so  sehr  auf 
eineu  Punkt;  letztere  waren  ui-sprünglich  bestimmt,  bei 


Fig-  21. 


Fig.  22. 


der  Herniotomie  zwischen  Eingeweide  und 
Bruchpforte  cingeführt  zu  werden  Fig.  2.9. 
behufs  der  unblutigen  Erweitenmg 
der  Bruelipforte,  wozu  ich  auch 
öfters  diese  Haken  verwende. 

Die  Hohl  soll  de  oder  Fur- 
chensonde iFig.  2,3)  ist  von  ver- 
schiedener Grösse,  von  Stahl,  Sil- 
ber oder  Xeusilber.  Letztere  2 Ma- 
terialien sind  für  viele  Fälle  des- 
wegen sehr  zweckmässig,  weil  die 


Sonde  gebogen  werden  kann,  wo 
aber  eine  bedeutende  Widerstands- 
fähigkeit nöthig  ist,  dort  verdient  die  stählerne  den  Vorzug, 
Wenn  die  Hohlsondc  zum  Sdineiden  veiavcndet  werden  soll, 
so  darf  ihr  Ende  nicht  ganz  often  und  auch  nicht"  durch 
einen  (lueren  Steg  verschlossen  sein  (Letzteres  ist  nur  bei 
ganz  speciellen  Zwecken,  z.  B.  der  Furcheusonde  beim 
Steinschnitt,  nothwendig).  Die  gewöhnliche  Hohlsoude  dient 
dazu,  um  Thcilc,  welche  unter  den  zu  durchschneidendeu 
liegen,  vor  Verletzung  zu  schützen  und  zu  gleicher  Zeit  die 
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za  durchscliDeideiulfii  zu  spannen.  Sie  wird  entweder  durch  eine  schon 
bestehende  Oeffnunp  unter  die  zu  durchschneidenden  l’arthieen  gebracht, 
oder  man  bildet  erst  ein  Loch  für  dieselbe,  entweder  durch  einen  Kinsticli, 
oder  durch  einen  kleinen  Schnitt,  oder  indem  man  die  Hohlsonde  wie  eine 
Schreibfeder  nahe  am  Schnabel  fasst  und  mit  dem  letzteren  ein  kleines 
Lech  in  die  zu  durchtrennende  Schichte  schabt;  Letzteres  ist  bei  gespannten 
tibriisen  Häuten  nothwendig,  z.  B.  bei  der  Hemiotomie.  Wenn  man  die  Hohl- 
sonde in  Bindegewebsschichten  vorwärts  schiebt,  so  muss  die  Furche  nach 
unten  gekehrt  sein,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  der  von  der  Kilckseito 
nach  der  Furchenseite  abgedachte  Schnabel  in  immer  höhere  Schichten 
dringt  und  endlich  frülizcitig  t'ig.  21. 

durchsticht,  wobei  eine  nur 
geringe  Masse  der  Theile 
durchschnitten  werden  kann. 

Wenndiellohlsondennterdie 
zu  diirchtrenneuden  Theile 
gebracht  ist,  so  schiebt  mau 
den  Zeigefinger  der  nicht 
schneidenden  (linken)  Hand 
au  der  Unterseite  der  Hohl- 
soiide  etwas  vor  und  drückt 
den  zwischen  Mitteltingerund 
Dniinieti  gefassten  (jriff  nach 
nuten.  Der  Zeigefinger  bildet 
gewisserniaasseu  das  Hypo- 
mochlioii.  Das  spitze  oder 
geknüpfte  Messer  wird  daun 
in  die  Furche  unter  einem 
möglichst  spitzen  Winkel  ein- 
gesetzt und  vorgeschoben. 

Mau  kann  entweder  von  sich  oder  gegen  sich  schneiden  (Fig.  24  u.  25). 
Am  Ende  des  Schnittes  augelaiigt,  wird  das  Messer  durch  Auflieben  des 
Griffes  herausgezügen,  oder  wenn  die  Theile  sehr  weich,  uachgriebig  waren 
und  von  der  Klinge  vorgeschoben  statt  durchschnitten  wurden , wo  sie 
dann  über  die  Furche  zurückweichen , da  ist  es  geratheii , das  Messer 
möglichst  parallel  mit  der  Sonde  zu  führen,  am  Ende  der  Furche  durch- 
zustechen und  von  innen  heraus  zu  schneiden.  Manche  pliegen  in  die- 
sem Falle  die  Spitze  dos  Messers  am  Schnabel  einzustecheu  und  das 
Messer  gegen  den  Griff  der  Sonde  zu  führen. 

Beim  Gebrauche  geknöpfter  Messer  bedient  man  sich,  wenn  es  die 
Grösse  der  Wunde  erlaubt , statt  der  Hohlsonde  des  Fingers  als  Leitungs- 
instruuient. 
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Das  Stechen  (Punctio). 

n)  Mit  Nadeln.  Das  Steclien  mit  Hcftnadeln,  Karlsbader  Steck- 
nadeln nnd  Acnpnnelur-Nadcln  wollen  wir  8))iiter  näher  besprechen,  weil 
diese  Verfahren  zu  sehr  an  speciellc  Zwecke  gebunden  sind. 

fe)  Der  Stich  mit  dem  Mes.ser  ist*  häufig  der  Voract  eines 
Schnittes  von  innen  nach  aussen  (wie  bei  den  meisten  Onkotomien),  oder 
man  sticht  das  Insfniment  senkrecht  oder  unter  einem  Winkel  von  nicht 
weniger  als  45  Graden  ein  und  zieht  es  in  derselben  Kichtung  zurtick. 
Das  Messer  kann  hierbei  wie  eine  Schreibfeder  oder  auch  wie  eine  Lan- 
cettc  gehalten  werden. 

c)  Mit  der  Lance tte.  Diese  wird  in  der  Neuzeit  ausser  der  V'enä- 
scction  nicht  gebraucht.  In  früherer  Zeit  gebrauchte  man  sie  auch  zu 
Abscesscröffnungen. 

Die  I,ancette  wird  rechtwinklig  zum  Hefte  gestellt,  an  der  Klinge 
gefasst  und  so  eingestosscu  wie  das  Bistouri. 

Allgemein  zieht  man,  mit  Ausnahme  der  Venäsection,  in  allen  Fällen 
das  Bistouri  vor,  weil  man  mit  demselben , wenn  es  nothig  ist,  eine  Er- 
weitenmg  der  Wunde  besser  vornehmen  kann. 

d)  Mit  dem  Trocart.  Das  We.sentliche  dieser  Operation  ist,  dass 
nach  Durchstechung  der  Wandung  einer  Höhle  eine  Röhre  znrtlckblcibt, 
die  zum  Thcil  in  der  Höhle  stockt  und  durch  welche  daun  die  Flüssig- 
keit ausflicsseii,  oder  Luft  auslreten  kann. 

Die  Punction  mit  dem  Trocart  ist  angezeigt: 

1.  dort,  wo  die  Wandung  einer  Höhle  aus  mehreren  Schichten  be- 
Fig.  26  o.  Fig.  26  h.  steht,  die  sich , wenn  die  Röhre  nicht  in  der 
Wunde  läge,  verschieben  würden,  wodurch  die 
Flüssigkeit  aufliören  würde  zu  tliesseu ; 

2.  bei  einschichtiger  Wandung  einer  Höhle, 
wenn  sie  gross  ist,  und  durch  das  Zusammeu- 
falleu  der  Wandung  auch  die  Wiimle  zusammen- 
ficle,  oder  wenn  die  Wandung  sehr  dick  ist 
und  man  keine  Erweiterung  der  .Stichöffnung 
vornehmen  kann ; 

.H.  wenn  man  eine  Injection  in  die  Höhle 
beabsichtigt ; 

4.  zur  Exploration,  ob  und  was  für  eine 
Flüssigkeit  in  einer  Geschwulst  vorhanden  ist. 

Der  einfache  Trocart  besteht  aus  den 
2 Hauptbe.standtheilen:  dem  Stachel  und  der 
Canule  (Fig.  26  « u.  h).  Lange  Zeit  hindurch 
gab  man  den  federnden  Tnicarts  den  Vorzug, 
indem  so  der  Stachel  eine  grössere  Wunde  bildet. 
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als  die  naelifolgende  Canule  zum  Durchtritt  durch  die  Wunde  braucht. 
Allein  in  der  neueren  Zeit  hat  man  sich  tlberzeugt,  dass  bei  kleineren  Tro- 
carts,  wenn  sie,  wie  gewölinlich,  eine  silberne  Canule  haben,  die  Federkraft 
leicht  verloren  geht  und  dann  die  gesi)altenen  Theile  der  Canule  w«it  vom 
flache!  abstehen.  Man  hat  aus  diesem  Grunde  bei  kleineren  Trocarts  nur 
einen  Spalt  an  der  Canule  angebracht,  jetzt  macht  man  besonders  in  Frank- 
reich mittlere  und  kleinere  Ti'ocarts  nicht  federnd. 

Die  Trocarts  haben  verschiedene  Formen,  mannigfache  Vorrichtungen, 
wenn  sie  zu  besonderen  Zwecken  gebraucht  werden.  Wir  werden  bei 
den  speciellen  Functionen  davon  sprechen. 

.\n  weiidungsart.  Wenn  man  sich  überzeugt  hat,  dass  der  Tro- 
cart  in  der  Canule  leicht  beweglich  ist,  so  fasst  mau  ihn  so,  dass  der 
Griff  am  hinteren  Ballen  der  Hand,  Daumen  und  Mittellinger  Jedoch  auf 
der  Scheibe  ruhen,  der  Zeigefing<'r  aber  etwas  ober  der  Mitte  der 
Canule  liegt  (Fig.  27).  M.nn  , Fig.  27, 

hat  auch  gerathen,  den  Zeige- 
finger so  weit  vorzuschicbeii, 
als  man  den  Trocart  einzu- 
schiebeu  gedenkt,  allein  dies 
ist  nicht  vortheilhaft,  weil  man 
oft  tiefer  stechen  muss,  als 
nmn  vemmthet  hatte. 

In  der  oben  beschriebenen  .Stellung  sticht  man  den  Trocart  .‘senkrecht 
ein  lind  schiebt  ihu  so  weit  vor,  bis  man  durch  Bewegungen  merkt,  dass 
der  in  der  Höhle  befindliche  'l’lieil  des  Trocarts  frei  bewegt  werden  kann 
und  der  Trocart  nur  von  der  durchstochenen  Wandung  festgehalten  wird. 

Bei  dünnen,  gespannten  Wandungen  erkennt  man  das  Kingedrungen- 
sein  des  Trocarts  an  dem  gehobenen  Widerstand,  nicht  so  bei  dicken 
Wandungen. 

Wenn  die  Wände  einer  Hohle  nicht  prall  gespannt  sind,  so  muss 
dies  durch  seitlichen  Druck  von  einem  Assistenten  geschehen  : weicht  aber 
da  noch  immer  die  Wand  ilem  Trocart  ans,  so  steche  man  r.asch  stossend 
ein,  .aller  vorsichtig,  damit  der  Trocart  nicht  zu  tief  in  die  Höhle  dringe. 
Dieses  Stossen  des  Trocarts  ist  zweckmässiger,  als  die  von  manchen  Chi- 
rurgen noch  Jetzt  geübte  drehende  Bewegung  desselben. 

Will  man  nach  vollendeter  Punction  die  Canule  entfernen,  so  schiebt 
man  die  Wandung,  wenn  sie  schlaff  ist,  über  dic.selbc  zurück  und  zieht 
nur  wenig  an.  Würde  man  die  Canule  geradezu  licrvorziohen,  so  würde 
mau  einen  Kegel  von  der  Wandung  auspannen  und  dadurch  Schmerz  ver- 
ursachen und  bei  einer  mehrschichtigen  Wand  vielleicht  eine  tiefer  gelegene 
Schichte  bei  der  Wunde  henorziehen. 
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B.  Trennung  der  Knorbeu. 

Nur  weiclie,  scliwammi^e  oder  kranklmft  erweichte  Knochen  können 
mit  dem  Messer  getrennt  werden,  in  der  Hegel  bedarf  der  Knochen  anderer 
Vorgänge.  Diese  elementaren  Knochenoperationen  sind : Schaben,  Bohren, 
Mei.sseln,  Sägen,  Anwendung  der  Knochenscheereii  und  Knochenzaiigeu. 

rt)Das  Schaben.  Das  Schaben  der  neueren  Chirurgie  kiinn  höchst 
selten  als  selbständige  Operation  angesehen  werden.  Es  ist  in  Gebrauch, 
um  die  Beinhaut  loszutrennen,  um  bei  grösseren  Operationen,  Exstirpationen 
oder  Resectionen  ein  Keugebilde  vom  Knochen  ganz  zu  entfernen,  endlich 
Fig.  2S  a,  b.  um  bei  obeiHäclilicher  Caries  oder  peripherer  Ne- 

krose die  Exfoliation  zu  befönleni.  Man  bedient  sich 
dazu  der  Schneide,  des  Rückens  oder  des  Heftendes 
eines  Scalpells,  oder  man  hat  eigene  Schabeisen. 

Einige  von  diesen  werden  kratzend  über  den 
Knochen  weggezogen  (die  eigentlichen  Schabeisen). 
Sie  sind  an  einem  Stiele  von  Stahl  rechtwinklig 
angebracht,  und  haben  noch  ein  Scalpellheft.  Die 
geliräuchlichsteu  sind  das  meissclförinige,  das  vier- 
und  fünfscitige  (Fig.  2S).  Zu  den  Schabeisen  ge- 
hören auch  die  früher  stets  unter  deiiTrepanations- 
instnnnenten  aufgeführten  Exfoliatorien,  welche  ent- 
weder an  einem  TrephineugrifT  oder  durch  den 
Trepaiibogen  bewegt  werden.  Es  sind  an  diesen 
zwei  llauptfurmen  zu  unterscheiden; 

1.  Die  erste  Art  besteht  aus  einem  !■'>?•  2*J  o,  h.  Fig  29  c. 

geraden  Stift  mit  I,  2,  3,  4 Flügel- 
ansätzeii , welche  in  2 auf  einander 
seukrechtcu  Ebenen  vom  Stifte  abstehen 
und  nach  unten  zu  scharfkantig  sind. 

Der  Stift  selbst  steht  als  mittlerer 
Stützstab  für  die  Drehbewegung  1 ' 2 — 

2"'  vor  (Fig.  29  n,  b). 

2.  Die  zweite  Art  h.at  die  Form 
eines  pilzförmigen  Kolbens,  spitzig  und 
seitlich  gerifft. 

Die  jetzt  gebräuchlichen  Exfoliatorien  sind  sämmtlich  nach  der  ersten 
Art;  die  zweite  Art  hat  sich  nur  bei  den  Zahnärzten  erhalten. 

Endlich  ist  auch  das  Perforatorium  (Perforativtrepan)  als  Schabeisen 
anzusehen.  Es  stellt  beiläutig  die  eine  Hälfte  einer  ungleichkantigen, 
vierseitigen  Pyramide  vor,  nach  vorne  zu  nicht  zugespitzt,  sondern  in  eine 
horizontale,  meisseiförmige  Schneide  auslaufend  (Fig.  29  c). 
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b.  Das  Bohren.  'Wenn  man  jedes  Bilden  einer  kreisfönniiien  Oeff- 
nung  oder  eines  runden  Kannles  in  einem  Knochen  Bohren  nennt,  so 
»Tlrde  diese  Eleraentar-Operation  selir  ausgedehnt  sein , indem  die  An- 
wendung des  l’erforativ-Trepans,  der  Trepan-Krone  und  der  Trepliine 
ein  Bohren  wäre.  Wir  wollen  hier  unter  Bohren  hlos  die  Anwendung 
des  gewöhnlichen  spiraMurniigen  Bohrers  verstehen , welche  vorzüglich 
B.  Langenbeck  in  der  Xeuzeit  bei  Resectionen  (Osteotomieen)  einge- 
führt hat.  Es  wird  durch  deu  Bohrer  ein  Loch  in  oder  durch  den  Knochen 
gemacht,  um  in  den  Kanal  eine  Stichsäge  und  das  Blatt  einer  Bogensäge 
oder  die  Jeffray'sehe  Kettensäge  einfüliren  zu  können. 

C)  Das  Meissein.  Die  gewöhnlichen  Meissei  Kig.  30a.  Kig.  30  6. 
liaben  eine  rechtwinklig  auf  ihre  Achse  stehende, 
flach  oder  hohl  geschliftene  Schneide  (Fig.  30«  u.  b). 

Wenn  man  sie  wirken  lassen  will,  so  geschieht  dies 
meist  mit  Hülfe  eines  Hammers.  Zu  solchen  Meissel- 
liämmern  zieht  man  die  aus  Holz,  Blei  oder  sehr 
Weichem  Eisen  gemachten  vor,  da  ein  stählerner 
eine  zu  bedeutende  ErschUttening  hervorbringt,  der 
eine  Splittening  folgt. 

Der  Meissei  wird  gewöhnlich  dann  gebraucht, 
weun  die  compacte  Oberfläche  eines  Knochens  an 
einer  Stelle  zerstört  ist.  Auf  jeden  Fall,  ob  man 
auf  compacter  oder  au  spongiöser  Knochensubstanz 
arbeitet,  muss  der  Meissei  unter  einem  spitzen  Win- 
kel, der  hikdistens  45'  betragen  darf,  aufge.setzt 
werden,  rnit  Ausnahme  des  Falles,  wo  man  einen  kleinen,  nicht  sehr  com- 
pacten Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  mit  einem  Meissei  durchtrennen 
will  (z.  B.  Daktylosmileusisi,  wobei  dieser  rechtwinklig  angesetzt  wird. 
Soust  wirkt  ein  Meissei,  rechtwinklig  auf  einen  compacten  Knochen  auf- 
gesetzt, wie  ein  stumpfer  Körper,  und  die  Trennung  des  Knochens  würde 
unter  solchen  Umständen  erfolgen,  wie  durch  einen  Hammerschlag  oder 
■Steiuwurf  u.  dgl.  Ist  die  zu  durchtrennende  Knochenlamelle  sehr  fest  und 
glatt,  so  setze  m.au  den  Meissei,  d.amit  er  leichter  eindringe,  im  Anfang  nicht 
mit  der  vollen  Schneide,  .sondern  mit  einer  Ecke  auf.  Der  gerade  Meissei 
splittert  mehr  als  der  hohlgeschliffene,  wirkt  jedoch  energischer.  Er  hat  also 
Iwi  der  Durchtrennung  eines  Knochens  in  seiner  ganzen  Dicke  den  Vorzug. 
Hingegen  wird  man  den  Hohlmeissel  anwenden,  wenn  lu.an  die  Wirkung  des 
Meisseis  beschränkt  haben  will,  wie  z.  B.  bei  der  einfachen  Vergrösserung 
einer  Knochenöffnung  (bei  der  Operation  der  Nekrose).  Am  besten  wirkt 
der  Meissei  am  schwammigen  Knochengewebe  und  beinahe  unumgänglich 
nothwendig  wird  seine  Anwendung  in  einer  Tiefe,  wo  eine  Säge  oder  irgend 
ein  anderes  Knocheninstrument  nicht  gchandhabt  werden  kann.  Für  ge- 
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Fip.  31.  wisse  Fälle,  wo  der  Meissei  selir  flach  wirken  soll,  bediene  ich  midi 

en  die  Schiieide- 
kanteii  zuge- 
schlifleu  sind 
(Fig.  31). 

Eine  eigene 
Art  Meissei 
sind  die  von 
Watfmann  zur 
theilweiseu  Ex- 
stirpation des 
Ülierkiefers 
erfundenen, 

scliiefsdineidigen  Hohlnieissel  (Fig.  32).  Die  schiefe  Schneide  erlaubt  ein 
.Schneiden  im  Zuge,  fast  wie  mit  einem  Scaipell  (Watt mann  nannte 
sie  auch  Knochenscalpellel.  Sic  bestehen  aus  einem  Stiele  und  einem 
schaufelartigen  Ende,  dessen  freier  Rand  schneidend  und  schief  gestellt 
ist.  Die  Handhabe  ist  ein  Ballengriff,  der  in  die  llohlhand  gestemmt 
wird. 

Man  muss  wenigstens  zwei  solcher  Meissei  besitzen,  deren  Schneiden  nach 
entgegengesetzten  Richtungen  schief  stehen.  Du  rareich  er  gab  diesen  Meis- 
sein eine  weitere  Verbreitung  in  der  Chinirgie,  indem  er  sie  bei  verschiedenen 
Knochenoperationen,  wo  es  die  Weichheit  der  Knochen  zulässt,  anwendet;  so: 

1.  Bei  der  Operation  der  Nekrose,  wenn  die  Sequestralkapsel  noch 
weicher,  nicht  sklerosirt  und  auch  nicht  sehr  dick  ist.  In  solchen  Fällen 
lassen  sich  längliche,  ovale,  viereckige  oder  dreieckige  Wunden  schneiden, 
wie  mit  der  Ileine’schen  Knochensäge;  nur  ist  das  Operiren  mit  den 
Meissein  viel  schneller  und  für  den  Operateur  bequemer. 

2.  Beim  Abtragen  von  Knoehcnneubildungcn,  wöe  z.B.  nach  excessiver 
Callusformation,  wo  Dornen,  Spitzen  etc.  gegen  Muskeln  und  Haut  drücken. 

3.  Fenier  bei  E.vstirpntiou  centraler  Knochenenchondrome,  wo  die 
Knochenrinde  an  der  Basis  der  Geschwulst  kreisförmig,  wie  mit  einem 
Scaipell  eingeschnitten  wird. 

4.  Endlich  zum  Glätten  und  Ebenen  von  scharfen  Knochennlndern, 
welche  nach  Openitionen  Zurückbleiben  und  bei  Vereinigung  der  Weich- 
theile  nachtheilig  wirken.  Ich  habe  mich  bei  der  Exstirpation  des  Kahn- 
und  Würfelbeins  mit  grossem  Erfolge  dieser  Meisscl  bedient. 

Dumreicher  hat  zu  diesem  Ende  eine  grossere  Anzahl  Meissei  von 
verschiedener  Grösse.  Es  ist  wohl  für  manche  Fälle  bequem,  kleine 
Meissei  zu  haben,  wie  in  Fig.  32,  aber  nicht  nothwendig,  indem  man  mit 
den  2 ursprünglich  Wattmann’schen  .ausreicht.  Ihre  Handhabung  er- 
fordert Kraft  und  Vorsicht,  damit  nicht  beim  Ausgleiten  derselben  neben- 
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liegeude  Gebilde  verletzt  werden.  Der  Meissei  wird  so  gehalten,  dass 
der  Ballengriff  in  die  Hohlliand,  der  Zeigefinger  nahe  am  schneidenden 
Theile  entweder  auf  die  concave  oder  convexe  Seite  des  Meisseis  zu  liegen 
kommt.  Die  übrigen  Finger  und  der  Daumen  umgreifen  den  .Stiel.  So 
wird  der  Meissei  schief  unter  einem  spitzen  Winkel  von  höchstens  45’ 
aufgesetzt  und  wie  ein  Hobel  stossweiso  vorgescholjen. 

Zu  bemerken  ist  hierbei,  djiss  der  Meisscl  im  Vorschieben  nur  dann 
sdnieidef , wenn  zuerst  der  spitze  Winkel  der  Schneide  angesetzt  wird 
und  von  da  aus  der  Schneiderand  eingreift.  Wenn  der  stumpfe  Winkel 
angesetzt  wdrde,  könnte  begreiflicher  Weise  der  Meissei  im  Vorschiebeu 
nicht  wirken,  sondern  im  Zurückziehen.  Daraus  ist  ersichtlich,  warum 
man  w'enigstens  2 Meissei,  deren  Schneiden  nach  entgegengesetzten  Kich- 
tnngen  stehen,  besitzen  muss. 

Die  geschickte  Handhabung  der  Hohlmeissel  erleichtert  alle  Knochen- 
operationen, namentlich  Resectionen  platter  Knochen,  wie  des  Oberkiefers, 
ausserordentlich. 

In  der  neuesten  Zeit  wende  ich  bei  vielen 
Knochenoperationen  wie  bei  .Sequestrotomien  und 
Resectioneu  compacter  Knochen  mit  Erhaltung  ihrer 
Continuität  einen  eigenen  Meissel  an.  Fig.  33. 

Derselbe  hat  einen  starken,  dicken  Griff,  der 
fest  in  die  H.and  gefasst  wird,  die  Klinge  ist  platt, 
damit  sie  nicht  splittert,  aber  breit  um  genug  stark 
zu  sein.  Die  Schneide  ist  schräg  ganz  schwach  con- 
vex. Am  Rücken  ist  ein  dicker  Vorsprung  u,  auf 
welchen  inan  mit  dem  Hammer  schlägt.  Die  Ham- 
merschläge, so  wie  die  Richtung,  in  der  der  Meissel 
geht,  stehen  senkrecht  zur  Achse  des  Instrumentes 
und  parallel  zur  Achse  des  Knochens;  dies  ist  der 
Grund,  warum  dieser  Meissel  selbst  in  der  Längs- 
richtung der  Röhrenknochen  getrieben  nicht  splittert, 

•lie  durch  den  Meissel  gebildete  Knochenwunde  ist 
so  rein  als  wäre  sie  mit  dem  schärfsten  Messer  ge- 
schnitten. Ich  bediene  mich  dieses  Instrumentes  jetzt 
in  sehr  vielen  Fällen,  wo  ich  früher  das  Hei  ne’sche 
Osteotom  angewendet  habe.  Namentlich  kann  ich  dieses  Instniment  für 
Seciuestrotomien  nicht  genug  empfehlen. 

</)  Durch  trennen  der  KnocheumitScheeren  und  Zangen. 
Die  Knochenscheeren  variiren  ungemein  nach  Grösse  und  Form;  ihre 
Blätter  sind  gerade,  seltener  gehöhlt,  und  ihre  .Schenkel  bilden  nach  hinten  zu 
in  der  Regel  keine  Ringe  für  die  Finger,  sondern  laufen  etwas  plattgedrUckt  frei 
aus  Die  platten  Enden  derSchenkcl  sind  nach  aussen  zn  gewölbt,  um  besser 


Fig.  33. 
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in  die  Holilliand  zu  passen,  auch  sind  sie  gewölnilicli  gerifR.  Zwiselien  den 
Schenkeln  ist  eine  Feder,  durch  welche  die  Sclieere  sich  immer  von  selbst 
öffnet,  indem  das  Oeffhcn  der  Scheere  beim  Manf^el  der  KiiiRe  sehr  scliwer 
und  zeitraubend  wäre.  Je  kräftiger  die  Scheere  wirken  soll,  desto  kürzer 
müssen  die  Blätter  ira  Verhältniss  zu  den  Schenkeln  sein  (Fif;.  34 ). 

Fi({.  34.  Fig.  35.  Allgemeinen  wer- 

den Knochenscheeren  nur 
zur  Durchtrennung  von 
Knochenplatten , z.  B. 
Wänden  der  llighmors- 
höhle,  Nasenmnscheln  u. 
dgl.  gebraucht;  bei  cora- 
pacteren  Knochen  "split- 
tern sie  mehr,  als  der  Meissei,  weshalb  man  lieber  diesen  wählt.  Man 
hat  jedoch  auch  zur  Durchtreniuing  ganzer  Röhrenknochen,  der  Clavicula, 
der  l’halangen,  der  Fibula,  der  Ulna  n.  dgl.,  grosse  Scheeren  empfohlen, 
wie  die  Liston’sche  Scheere  (Fig.  35).  Diese  hat  ein  schmäleres  und 
ein  breiteres  Scheerenblatt : das  erstorc  ist  länger,  an  der  Schneide  concav, 
an  der  Spitze  abgcnindet;  das  zweite  kürzer,  au  der  Schneide  convex, 
vorn  zugespitzt.  Die.se  Einrichtung  ist  in  dojipelter  Beziehung  vorzüglich : 

1.  damit  ein  Blatt  (das  stumpfe)  leichter  hinter  den  zu  durchtrennen- 
den Knochen  gebracht  werden  kann,  und 

2.  weil,  wenn  beide  Blätter  eine  gerade  Schneide  hätten,  die  Scheere 
beim  Durclitrennen  härterer  Knochen  zu  sehr  zurückweichen  und  nicht 
schneiden  würde.  Letztere  Eigentlnimlichkeit  des  Zurückweichens  beim 
Trennen  härterer  Gegenstände  ist  zwar  eine  allen  Scheeren  gemeinsame  und 
nur  den  geraden  Scheeren  in  einem  höheren  Grade  eigen,  aber  auch  die 
Jjiston’sche  Scheere  ist  nicht  frei  davon.  Darum  Hessen  diejenigen,  welche 
deren  allgemeine  Einführung  bevorworteten,  für  solche  Fälle  die  Schneiden 
oinkerben,  was  nur  auf  Kosten  der  Schärfe  dieser  Scheere  geschehen  kann. 


Fig.  3fi. 


Fig.  37. 


Die L i 8 1 o n’schc Scheere  dnreh- 
ti'cnnt  allerdings  den  Knochen  schnel- 
ler als  die  Säge;  allein  der  Knochen 
wird  auch  an  der  Durchtrennungs- 
stellc  gesplittert  und  gequetscht.  Ich 
würde  diese  Scheere  nur  für  die  Re- 
section  der  Rippen  aiiempfehlen,  da 
diese  eine  nicht  sehr  compacte  Rinde 
haben  und  plattgedrtlckt  sind,  wes- 
halb der  nachtheilige  Einfluss  der 
Scheere  dabei  nicht  so  gi-oss  sein  kann. 

Die  Knochen  Zangen  unter- 
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scheiden  sich  von  den  Scheeren  dadurch,  dass  die  Schneiden  ihrer  Blätter 
nicht  sich  krenzend  an  einander  verschieben,  sondern  auf  einander  zu 
stehen  kommen,  wie  zwei  sich  entgegenstossende  Meissei.  An  den  älte- 
ren Zangen  stehen  die  Schneidekanteu  rechtwinklig  zu  der  Achse  des  lu- 
stnimente»  iFig.  36);  bei  den  neueren  hingegen  schief  (Fig.  37)  oder 
parallel  zur  Längenachse.  Noch  schräger  stehen  Fig.  3S. 

die  Arme  an  der  Velpe  au 'sehen  Zange.  Diese 
Einrichtung  hat  den  Vortheil,  dass  der  Operiiteur 
die  Wirknng  der  Zange  ganz  beobachten  kann. 

Die  Zangen  wirken  sehr  beschränkt,  aber  in- 
tensiver und  splittern  nicht  so  sehr,  können  jedoch 
nicht,  wie  die  .Scheeren , während  des  Schneidens 
vorgeschoben  werden.  Deshalb  werden  sie  meist 
nur  zum  Abtragen  hervorragender  Knochens))litter 
oder  Kuochenräuder  gebraucht.  Ein  in  vielen  Fällen 
sehr  brauchbares  Instrument  ist  die  Luer’sche 
Uohlmeisselzange  (Fig.  38).  Die  Arme  stellen  zwei 
der  Fläche  nach  gekrümmte  HohImcisscI  dar.  Zur 
Hinwegnahme  kleiner  Knochenstücke,  z.  B.  zur  Er- 
öfibung  eines  Nervenkanales,  gibt  cs  kaum  ein  besseres  Instrument. 

e)  Das  Sägen.  Es  ist  dies  die  sicherste  und  schoneudste  Art 
einen  Knochen  zu  durchtrennen , und  sie  wird  auch  überall , wo  es  die 
Natur  der  Weichtheile  und  die  Form  der  Knochen  zulässt,  angewendet. 
Die  Sägen  haben  sehr  mannigfache  Gestalten: 

I.  Die  Bogensägen  (Fig.  39  a u.  b)  haben  die  ausgebreitetste 
Anwendung  u.  Fig.  39  a. 

sind  die  einzi- 
gen wirklich 
unentbehrli- 
chen Sägen. 

Ihre  wesentli- 
chen Bestand- 
tbeile  sind : 

das  Sägeblatt,  ® *’■ 

der  Bogen  und 
der  Griff. 

a)  D a 8 S ä- 
gcblatt  ist 
verschieden 
breit  und  dick, 

je  nach  der  Stärke  des  Knochens,  den  man  durchtrenneu  will.  Der  ge- 
zähnte Rand  des  Sägeblattes  ist  dicker,  als  der  entgegengesetzte  glatte. 
LtsnAKT,  Compeadiam.  3.  Aafl.  2 
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Dailurcli  wird  die  Reibung  der  Fläche«  des  Sägeblatts  an  der  Sclinitt- 
fliiehe  des  Knochens  verhindert. 

Für  grossere  und  festere  Knochen,  wie  Oberschenkel,  Oberarm  u.  s.  w., 
wählt  man  jetzt  Sägeblätter  von  beiläufig  4 — .5  Linien  Rreite ; die  Zähne 
sind  schief  mit  der  Spitze  nach  vom  gerichtet  und  meist  geschränkt.  Für 
kleinere  Knochen,  wie  Fhalangcn,  Metacarpus-  oder  Metatarsu.sknochen, 
werden  dünnere,  aus  Uhrfedern  gemachte  Sägeblätter  vorgezogen. 

Der  Bogen  bildet  bei  den  grüsseren  Sägen  (Fig.  39«)  3 Seiten 
eines  Rechtecks;  bei  den  kleineren  (Fig.  39</)  bildet  derselbe  meist  einen 
Halbkreis,  und  zwar  Letzteres  hauptsächlich  deshalb,  um  bei  der  Durch- 
sägung  einzelner  Metacarpus-  und  Metatarsusknochen  einen  Theil  der  Hand 
oder  des  Fusses  dm-ch  den  Bogen  schieben  zu  können.  Am  Bogen  ist 
entweder  vonie  oder  hinten  nahe  an  dem  Griffe  eine  Schraube,  durch 
welche  das  Sägeblatt  gespannt  wird. 

y)  Der  Griff  hat  verschietlene  Formen,  welche  sämmtlich  den  Zweck 
haben,  gut  in  die  Hand  zu  passen.  Bei  Durchsicht  derselben  überzeugt 
mau  sich  sehr  bald,  dass  keiner  Form  des  Griffes  ein  ausschliessender 
Vorzug  znkommt.  Ich  für  meinen  Theil  ziehe  den  geraden,  unten  etwas 
gehöhlten,  von  beiden  Seiten  etwas  plattgedrückten  und  gerifllen  Grift’ 
n.aeh  Art  des  Griffels  der  Amputationsmesser  seiner  Einfachheit  wegen  vor. 

Die  geschickte  Handhabung  der  Säge  lässt  sich  nur  durch  Ucbnng 
erlernen,  und  Anfängern  ist  sehr  zu  empfehlen,  dieser  Elementar-Operation 
allein  einige  Zeit  zu  widmen. 


W i r k u n g s w e i 8 e. 

Die  Säge  wirkt  daduirh,  dass  sie  durch  ihre  Bewegung  einen  Sub- 
stanzvcrlust  in  den  Knochen  schabt  (Sägefurche) ; geht  dieser  Substanz- 
verlnst  durch  die  ganze  Dicke  und  Breite  eines  Knochens,  so  ist  dessen 
Continuität  getrennt.  Es  ist  daraus  ersichtlich,  dass  die  Säge  eigentlich 
blos  im  Zuge  wirkt;  Druck  darf  nur  so  weit  angewendet  werden,  dass 
die  Sägezähnc  nicht  in  den  Knochen  eingestochen  werden,  da  sonst  die 
Säge  eingeklemmt  und  bei  fortgesetzter  Kraft  zerbrochen  wird. 

Regeln  für  das  Sägen  mit  der  Bogensäge. 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  nur  folgende  Regeln  aufstellen : 
a)  Die  Säge  muss  sehr  leicht  geführt  und  der  Arm  dabei  in  Schulter-, 
Ellbogen-  und  Handgelenk  leicht  bewegt  werden.  Eine  Steifigkeit  in  einem 
dieser  Gelenke  wünle  den  Operateur  ermüden. 

[i)  Beim  ersten  Sägezuge  berühre  man  die  Obei-fläche  des  Knochens 
nur  wenig,  und  wenn  die  Säge  schräge  Zähne  hat,  ziehe  man  sie  zuei-st 
gegen  sich,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  Säge  stecken  bleibt  und 
nicht  vorgeht  oder  springt. 
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•/)  Es  ist  nicht  gleichpdltig,  in  welcher  Entfernung  vom  (lurchzu- 
schneidenden Knochen  der  Operateur  stehe.  Sowohl  die  zu  nahe,  als  zu 
entfernte  Stellung  hindert  die  freie  Beweglichkeit  seines  Schulter-  und 
Ellbogen-Gelenkes. 

Die  Bogensäge  wirkt  zur  Dtuvlischneidung  langer  Kiux-hen  widd  am 
schnellsten  und  sichersten ; allein  dabei  ist  immer  eine  bedeutende  Eut- 
blössung  des  Knochens  nothwendig. 

Man  hat  schon  oft  den  Bogensägen  EJnrichtungen  gegeben , welche 
dem  Sägenblatt  eine  Aehsendrehung,  somit  den  Sägezähnen  eine  veränderte 
Kichtung  zum  Bogen  erlauben.  Dadurch  werden  mannigfache  Vortheile 
erzielt.  So  kann  man  z.  B.  bei  schräg  nach  einer  Seite  gestellten  Säge- 
blätteni  elliptische  Knochenstflcke  aus  der  Dicke  eines  Röhrenknochens 
anssägen,  ohne  seine  Continuität  aufzuheben.  Bei  vollkommen  nach  oben 
gegen  den  Bogen  gerichteten  Sägezähnen  kann  man  sich  der  Bogensäge 
nach  Art  der  Jeffra y’schen  Kettensäge  bedienen  u.  s.  w. 

Itei  den  von  Heine  und  llerrmaun  in  Würzburg  gemachten  Bogen- 
sägen besteht  diese  Einrichtung  darin,  dass  der  cylindrische  Zapfen  des 
Sägeblattes  in  dem  ebenfalls  cylindrischen  KIoIhmi  sich  vollkommen  um 
die  Achse  drehen  lässt.  Festgehalten  wird  dann  das  Sägeblatt  in  jeder 
möglichen  Richtung  durch  die  .Schräubchen  (Fig.  39  « i). 

Szymanowski  erfand  eine  Säge  (Fig.  40),  welche  nebst  den  Vor- 
tlieilen  einer  Achsendrehung  des  .Sägeblattes  eine  ausserordentliche  Leich- 
tigkeit. (Las  Sägeblatt  hcrauszumdimen,  besitzt.  Diese  Fig.  40a,  5,  c. 
Einrichtung  besteht  in  Folgendem: 

Der  Bogen  hat  nur  nach  vorn  zu  einen  viereckigen 
Kloben  (Fig.  10  n),  der  einen  der  .achteckigen  Zapfen 
des  Sägeblattes  (Fig.  40  h)  aufnimmt.  Dieser  Kloben 
ist  nach  einer  .Seite  offen,  zur  Einlage  des  Zapfens  am 
Sägeblatt ; das  Schliessen  des  seitlichen  Spaltes  geschieht 
dnn'h  eine  federnde  Klappe  (Fig.  40  c).  Der  hintere 
Zapfen  des  Sä-  Fig.  10  d. 

geblattes  ist 
jedoch  nicht 
in  den  Bogen 
selbst,  sondern 
in  einen  Bügel 
(Fig.  40  / )ein- 
gesp:innt,  der 
durch  einen 
Spalt  am  hin- 
teren Ende  des 

- 2* 
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Bogeus  durcbgesteckt  (Fig.  40  d)  und  liier  mittels  einer  Niete  beweglich 
verbunden  ist.  Dieser  Bügel  ist  nach  Art  eines  zweiarmigen  Hebels  be- 
weglich; wenn  der  lange  Arm  des  Hebels  sich  gegen  den  Griff  bewegt, 
60  geht  der  kurze  Arm  gegen  den  vorderen  Kloben  des  Bogens  und  die 
Säge  ist  abgespannt  (Fig.  40  pmiklirt).  In  dieser  Stellung  wird  das 
Sägeblatt  eingelegt;  will  man  die  Säge  spannen,  so  dreht  man  den  Griff 
des  Zahnrades  (Fig.  32  2)  nach  vorn  zu  und  zieht  das  obere  Ende  des 
Bügels  nach  vom  an.  In  demselben  Maasse,  als  der  lange  Arm  sich 
dem  Bogen  nähert,  geht  das  Ende  des  kurzen  Hebelarmes  nach  rück- 
wärts gegen  den  Griff  und  die  Säge  ist  gespannt. 

Durch  die  achteckigen  Zapfen  wird  es  möglich,  dem  Sägeblatt  8 ver* 
scliiedene  Stellungen  zu  geben.  Die  Sägeblätter  haben,  wie  alle  neueren 
Sägen,  eine  Doppelreihe  von  Zähnen  und  sind  am  gezahnten  Rand  dicker, 
als  am  entgegengesetzten. 


Fig.  41. 


Einfacher 
zu  handha- 
ben und  viel 
leichter  ist 
die  Säge  von 
Butcher 
Fig.4 1 . Man 
sieht  an  dem 
oberen  Quer- 


balken des 


Bogens  eine  Schraube  a,  durch  welche  diese  Stange  verlängert  und  ver- 


kürzt werden  kann. 


Die  Verbindung  des  Querbalkens  mit  den  zwei  senkrechten  kurzen 
Balken  des  Bogens  ist  ein  Charniergelenk.  Wird  der  Querbalken  durch 
Drehen  der  Schraube  verkürzt,  so  entfernen  sich  nach  Hebelgesetzen  die 
unteren  Enden  der  senkrechten  Balken  und  das  Sägeblatt  wird  gespannt, 
umgekehrt  wird  sie  abgespannt.  Das  Einhängen  des  Sägeblattes  ist  sehr 
einfach.  Das  an  beiden  Seiten  schneidende  dünne  Sägeblatt  hat  an  den 
Enden  zwei  an  beiden  Flächen  vorragende  Nieten  und  wird  bei  abge- 
spanntem Bogen  einfach  in  den  Spalt  b so  eingelegt,  dass  die  Nieten 
vor  und  hinter  den  Spalten  vorragen ; spannt  man  den  Bogen,  so  ist  das 
Fig.  42.  Sägeblatt  fest  und 

unbeweglich.  Die 
Spalten  für  das 
Sägeblatt  befinden 
sich  in  einem  be- 
sonderen Stück- 
chen Stahl,  das  mit 
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Fig.  41. 


I 


den  senkrechten  Schenkeln  des  Bogens  in  einem  Charniergelenke  c seit- 
lich beweglich  i.st  und  eine  Achsendrehung  des  Sägeblattes  erlaubt. 

2.  Blattsägen  (Fig.  42 1 haben  keinen  Bogen  und  ein  so  breites 
Sägeblatt,  dass  die  Breite  desselben  den  Durchmesser  jedes  Knochens 
am  menschlichen  Skelette  Obcrtrifft.  Damit  diese  langen  Sägeblätter  sich 
nicht  biegen,  ist  am  Rticken  ein  Metallstab  (Spannstab)  augenietet. 

3.  Die  Messersägen  (Fig.  43)  sind  kleinere  Sägeblätter  ohne 

Spannstab.  .Sie  haben  entweder  gerade  oder  j’ip  43 
convexe  breite  Sägeränder,  welche  die  eigent- 
liche .Stärke  des  Sägeinstrumentes  ausmachen.  ,| 

Sind  die  Sägeblätter  sehr  schmal,  so  ' • 

nennt  man  sie  Stichsägen  (Fig.  44).  Letz-  '^1  \- 

tere  erfreuen  sich  in  der  Neuzeit  eines  viel 
zu  grossen  Rufes.  Einen  besonderen  Vor- 
zug haben  diese  Sägen  bei  gewissen  Opera- 
tionen, wo  die  Säge  in  einen  absichtlich  ge- 
bohrten oder  schon  bestehenden  Kanal  des 
Knochens  eingeführt  und  von  da  ans  in  Wirk- 
samkeit gesetzt  wird.  Ich  Hess  mir  eine 
solche  Säge  convex  machen,  nm  bei  Sequestro-  « 
tomieen  zwei  in  einiger  Entfeniung  ange- 
brachte Trepanöffnnngen  durch  gerade  Schnitte  (die  bei  Röhrenknochen 
parallel  mit  der  Achse  des  Knochens  verlaufen)  zu  vereinigen,  bin  aber 
davon  abgekommen,  weil  ich  denselben  Zweck  mit  dem  Heine’schen  Osteo- 
tome erreichte. 

Sie  werden  in  die  volle  Hand  ein  Tranchir-Messer  gefasst,  und 
wenn  es  die  Oertlichkeit  erlaubt,  der  Zeigefinger  an  den  Rücken  der 
Klinge  eine  Strecke  angelegt.  Hierher  gehören  auch  die  sehr  unprak- 
tischen Hahnenkammsägen  (Fig.  45),  die  ganz  entbehrlich  Fig.  4.5. 
sind.  Man  muss  mit  diesen  Sägen  änsserst  kurze  und  so 
viele  schnell  auf  einander  folgende  Züge  m.aehen,  dass  man  - 3 

sehr  bald  ermüdet.  ! J]  J 

4.  Die  Ketten-  oder  gegliederten  Sägen. 

Man  kennt  deren  bisher  zwei : 

a)  Die  einfache  Jeffray’sche  Säge  (Fig.  4Grti, 

eigentlich  Aitken’s  Säge,  von  Jeffray  im  Jahre  1784 
bekannt  gemacht,  besteht  aus  einer  Reihe  von  Glie- 
dern, durch  Charuier-Gelenke  mitsammen  verbunden,  deren 
jedes  Glied  an  der  Schneidekante  eine  doppelte  Reihe  wechsel- 
ständiger Zähne  bat.  An  den  Endgliedern  sind  Ringe  an- 
gebracht zur  Aufnahme  der  Handhaben,  deren  eine  in  einen 
einfachen  Haken  endet  (Fig.  46  b);  die  zweite  (Fig.  46  c) 
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Fig.  46  a,  b.  c.  ’st  SO  ciiigericlilet,  dass, 

wenn  die  Säge  zen-eissen 
f’)  sollte , das  abgerissene 

' 1 Ende  derselben  in  der 

,w  Ilandliabe  befestigt  wer- 

11  £/  den  kann.  Es  ist  näin- 

Lj  lieb  der  Stiel  vorn  breit 

(J  H und  gespalten,  die  eine 

i U Hälfte  ist  mittels  Cliar- 

^ f j nier  an  der  feststebenden 

y /y  anderen  Hälfte  seitlich 

\V^  vereehiebbar.  Hie  zweite 

Hälfte  bat  eine  Vertie- 
fung, entspreebend  der 

Form  eines  Gliedes  der  Säge.  Ein  Hing  kann  die  beiden  flälften  des 
Stieles  festbalten.  Ist  die  Säge  ganz,  so  legt  man  in  die  Grube  der  fest- 
stebenden Hälfte  den  Haken,  welcher  genau  in  jene  Gnibe  passt,  .schiebt 
den  Hing  vor  und  dann  wirkt  die  Handhabe  wie  die  andere. 

Mit  dieser  Säge  sägt  man  die  Knochen  von  der  Tiefe  gegen  die  Ober- 
fläche zu  durch.  Sie  kann  also  nur  bei  Knochen  angewendet  werden, 
an  deren  Hinterfläche  sie  ansetzbar  ist,  das  sind  Knochen,  welche  eine 
vorherrschende  Längenausdehming  haben,  wie  der  Jochbogen,  der  Unter- 
kiefer, die  l{ip))en,  alle  Köhrenknochen.  Auch  wendet  man  sie  zur  Ab- 
Fig.  t7.  trennnng  des  Jochbeins  vom  Oberkiefer  an,  in- 


dem sie  durch  die  Fissura  orbitalis  inferior  durch- 
geführt wird.* 

Das  EinfÜliren  dies(?r  Säge  geschieht  entweder 
mit  einer  eigenen  Nadel  (nach  Art  der  alten  Heft- 
nadeln), oder  in  vielen  Fällen  zweckmässiger  mit 
einer  silbernen  Oehrsonde,  welche  mittels  eines 
kurzen,  durch  den  Hing  der  Säge  gezogenen  Fa- 
dens an  die  Säge  befestigt  wird.  Für  den  Ge- 
brauch die.ser  Säge  ist  noth wendig: 

1.  dass  sie  stets  gleichmä.ssig  ges])annt  er- 
halten werde,  sonst  klemmt  sie  sich  ein  und  bricht 
leicht. 

2.  Die  Säge  soll  beinahe  in  einer  ger^j^ 
Linie,  wenigstens  von  dem  l’imktc,  wo  die  Säge- 
kant« den  Knochen  berührt,  in  einem  möglichst 
stumpfen  Winkel  geführt  werden.  Darum  ist 
diese  Säge  bei  kleinen  tiefen  Wunden  der  Weich- 
tlieile  schwe  roder  gar  nicht  anwendbar. 
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fi)  Die  zusammengesetzte  Kettensitge,  lleine’s  Osteo- 
tom (Fig.  47). 

Fie.  47  stellt  die  von  Herrn)  ann  verbesserte  Heine’sche  Säge  dar.  «Säge, 
h Klinge,  c Stützstab,  d Decker  des  Stützstabes,  e Herrmanu's  Sägendeeker, 
der  nicht  am  Instniment  befestigt  ist. 


Das  Wesentliche  dieser  Säge  besteht  darin , dass  eine  in  sieh  ge- 
schlossene gegliederte  Säge,  wie  die  el>en  angeführte,  nach  unten  zu  um 
ein  zungeufbrmiges  Metallblatt  — Klinge  genannt  — nach  oben  zu  über 
ein  K-ad,  welches  durch  eine  Kurbel  bewegt  wird,  in  einer  Kllipse  herum- 
gespannt ist. 

Um  dem  Instrumente  eineu  fixen  Funkt  zu  geben,  von  welchem  aus 
es  seine  verschiedenartigen  Bewegungen  machen  kann,  ist  der  mehrgliede- 
rige  .Stutzstab  angebracht. 

Heine  hat  die.ses  ln-  Fig.  4«  <i. 

strument  zu  sehr  mitllülfs- 
Ai)paratcn  ttljerladen, 
welche  dasselbe  zu  sehr 
compliciren : er  wollte  f was 
man  dem  geistreichen 
F.rfinder  wohl  verzeihen 
wird)  alle  llbrigeu  Kno- 
cheninstnimeute  entbehr- 
lich machen.  Seine  Sä- 
gendecker, der  im  Innern 
des  Griffs  angebrachte, 
überaus  sinnreiche  Spann- 
Apparat  derselben,  so  wie 
der  an  der  Seite  der 
Klinge  angebrachte  Mass- 
stab, welcher  das  zu  tiefe 
Eindringen  der  Klinge 
und  hiermit  der  Säge  ver- 
liindern  soll,  sind  ganz 
fibel-flüssig.  Wenn  man 
nun  alle  die  .Schräubchen 
und  Kloben,  die  dieser 
Dinge  willen  am  Instru- 
mente angebracht  waren, 
weglässt,  so  sieht  es  wahr- 
haftig nicht  so  complicirt 
aus.  Vielleicht  an  keinem 
chii-urgischen  Werkzeuge 
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wurde  so  viel  gekünstelt  und  veräUidert,  als  an  dem  Hoine’schen  Osteotome, 
aber  durch  alle  Abändeningen  wurde  das  Instrument  verschlechtert,  mit 
Ausnalime  der  Modification,  welche  der  Instrumentmacher  Herrmann 
in  Würzburg  anbrachte.  Bekanntlich  wird,  um  die  Säge  an-  und  abzu- 
spanneu,  die  Klinge  bewegt;  damit  diese  Bewegung  leicht  möglich  ist, 
muss  die  Schraube  (Fortsetzung  der  Klinge)  in  der  messingenen  Schrauben- 
mutter (durch  deren  Drehung  die  Klinge  bewegt  wird)  mehr  oder  weniger 
lose  liegen,  dadurch  wankt  die  Klinge  hin  und  her,  was  zwar,  wenn  die 
Sägefurche  einmal  gebildet,  keinen  Nachtheil  mehr  hat,  aber  die  Bildung 
der  Furche  an  harten  Knochen  ist  besonders  für  Ungeübtere  erschwert. 
Herrmanu  hat  nun  die  Spannung  der  Säge  dadurch  bewerkstelligt, 
dass  er  das  Messingrad,  an  dem  die  Kurbel  befestigt  ist,  durch  einen 
sinnreichen  und  verlässlichen  Apparat  stellbar  machte.  ')  Ich  besitze  eines 
der  ältesten  Instrumente  von  Heine,  mit  welchem  er  selbst  operirte,  es 
hatte  auch  den  Fehler  des  Wankens,  der  mich  manchmal  im  Operiren 
hinderte,  so  dass  ich  mir  bis  zur  Bildung  der  Furche  die  Klinge  von 
einem  GehUlfen  musste  halten  lassen.  Instrumentmacher  llerrmann 
brachte  an  demselben  Instrumente  eine  sehr  sinnreiche  Veränderung 
an,  welche  das  Wanken  der  Klinge  ganz  beseitigte,  ohne  am  Gehäuse 
oder  au  dem  Rade  etwas  zu  än<lern,  und  zwar  durch  eine  ewige  Schraube 
und  ein  Zahnrad.  (Fig.  4S  «,  älteres  lleine’sches  Osteotom.) 

Gebrauchsweise. 

Das  Wichtigste  und  allerdings  auch  das  Schwierigste  ist  die  Hand- 
habung des  Stützstabes;  derselbe  wird  entweder  eingestocheu  oder,  wenn 
man  nicht  ver\vimden  will,  mit  der  Krücke  (Fig.  47  d)  versehen  ange- 
stemmt. 

Wenn  es  geschehen  kann,  so  soll  das  untere  Ende  des  Stützstabes 
so  nahe  als  möglich  an  der  Klinge  stehen,  ist  dies  aber  nicht  möglich, 
so  kann  derselbe  rückwärts,  aber  mit  dem  unteren  Ende  gegen  die  Klinge 
der  Säge  gerichtet,  angesetzt  oder  seitlich  entfernt  von  der  Klinge  ange- 
stemmt werden.  Letzteres  ist  wo  möglich  zu  vermeiden.  Will  man  bei 
seitlicher  Stellung  des  Stützstabes  gerjidlinig  sägen,  so  muss  derselbe  so 
weit  verlängert  werden,  dass  die  Säge  wieder  gerade,  nierht  schräg  nach 
rechts  stehe.  Der  StUtzstab  .steht  immer  au  der  linken  Seite.  Dieser 
Umstand  zwingt  mauchmal  den  Operateur,  eine  andere  Stellung  einzu- 
nehmeu  oder  dem  Kranken  eine  solche  zu  geben,  wobei  die  Lage  oft 
für  den  Kranken  oder  für  den  Operateur  sehr  lästig  und  beschwerlich 

')  Ich  muss  hier  noch  die  Bemerkung  machen,  dass  die  neueren  Instrumente 
von  llerrmann  ganz  vortrefflich  sind  und  in  keiner  Beziehung  etwiis  zu  wünschen 
übrig  lassen,  in  manchen  Stücken  selbst  die  IXeine’schen  übi  rtreffen. 
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ist.  Für  diese  Fälle  habe  ich  mir  den  Sttltzstab  Fig.  4S  h. 
so  abändem  lassen,  dass  dag  untere  Ansatzstück  über 
dem  Nnssgelenke  eine  doppelte  kniei(>rmigc  Beugung 
hat  (Fig.  4SÖ);  dadurch  kommt  der  StUtzstab  rechts 
zu  stehen,  wird  aber  ganz  so  gehandhabt,  wie  gewöhn- 
lich. Bei  Operationen  am  Oberkiefer  habe  ich  mich 
dessen  oft  mit  grossem  Vortheil  bedient. 

Die  Schwere  des  Armes  ruht  mit  dem  Ballen 
des  kleinen  Fingers  am  Stützstab  (Fig.  4 Sa)  und  die 
Säge  muss  frei  nach  vor-  und  rückwärts  bewegt  wer- 
den können ; dann  setzt  man  die  .Säge  in  Bewegung 
und  nähei-t  sie  allmälig  dem  zu  durchtrennenden  Knochen,  während  man 
die  Bewegung  der  Säge  fortsetzt.  Die  Säge  darf  nie  an  die  Knochen 
angedrflekt  werden , sondern  mau  muss  sie  immer  etwas  heben  können, 
ohne  den  Stützstab  mit  zu  heben  ; dies  geschieht  durch  eine  stärkere  Flexion 
der  Finger;  dadurch  wird  uämlich  der  Ballen  des  kleinen  Fiugers  dicker 
und  da  der  Stützstab  dem  Drucke  des  Ballens  nicht  nachgibt,  so  steigt 
die  Säge  empor;  dieser  Kunstgritfist  das  ganze  Oeheimniss  der  Kegniirung 
des  Stützstabes  (Festhalten  desselben  und  Bewegen  der  .Säge).  Wer  es 
dazu  gebracht  hat,  der  kann  ohne  Weiteres  mit  dem  Instrumente  jede 
Operation  machen.  Ich  habe  mich  in  den  Operations-Cursen  überzeugt, 
dass,  sobald  Jemand  diesen  Kunstgriff  erlernt  hat,  derselbe  Herr  des  In- 
strumentea  ist,  und  nur  noch  einige  L'ebung  braucht,  um  den  Takt  zu 
gewinnen,  lange  sägeu  zu  können,  ohne  zu  ermüden. 

Mau  sägt  eigentlich  blos  mit  der  Spitze  und  meist  nur  gerad- 
linig; man  kann  einen  .Schnitt  von  4 Zoll  machen,  ohne  den  .Stützstab  in 
seiner  Stellung  zu  verändern.  Beim  Sägen  legt  man  den  Kllbogen  der- 
jenigen Hand,  welche  die  Säge  hält,  an  den  .Stamm,  ohne  stark  zu  drücken, 
weil  man  sonst  ermüdet.  Diese  Lage  des  Vorderarmes  gibt  dem  Instrumente 
Festigkeit  genug,  dass  es  nicht  wanke  und  sich  nicht  drehe;  beides  kann  das 
Sägen  ganz  verhindern  oder  es  bricht  die  Säge  gar  ab.  Zu  Letzterem  ge- 
hört aber  schon  etwas  Ungeschicklichkeit  oder  l’naufmerksiimkcit.  Wer 
sich  mit  dem  Instrumente  befassen  will,  kann  sich  auch  darauf  cinüben: 

krummlinig  zu  sägen.  Man  befestigt  den  .Stützstab  in  seinem 
Bogen  80,  dass,  wenn  man  das  Instrument  um  seine  Achse  dreht,  derselbe 
sich  auch  dreht.  Wenn  man  nun  allmälig  fortsägend  eine  Achsendrehung 
des  ganzen  Instrumentes  vornimmt,  sägt  man  eine  Kreislinie  aus.  Ellipsen 
und  andere  krumme  Linien  kann  man  durch  Veränderungen  des  Mittel- 
punktes beschreiben.  Wenn  der  Stützstab  im  Nussgelenkc  beweglich  bleibt, 
kann  man  sogar  schl.angenflirmige  Linien  machen.  Aber  alles  dies , so 
wie  das  Sägen  mit  der  vorderen  Kante  und  das  Sögen  ohne  StUtzstab 
sind  ganz  nutzlose  Virtuositäten. 
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Wenn  ich  mich  etwas  lange  bei  der  Handliabung  dieses  Instnimentes 
aufliielt,  so  gescliah  dies,  weil  ich  eine  etwas  genauere  Beschreibung  in 
den  gewiibniichen  Handbüchern  vermisse  und  doch  gern  jenes  Vonirtheil 
besiegen  helfen  mfichte,  welches  gegen  dieses  Instrument  herrscht.  All- 
gemein anerkannt  ist  seine  LcfistungsBihigkeit,  dass  es  nämlich  Alles  leisten 
kann,  was  man  vort  einer  Säge  überhaupt  zu  fordern  im  Stande  ist,  wo- 
von ich  nur  ewähnen  will,  dass  es  bei  der  kleinsten  Wunde  der  Weich- 
theile  in  die  grösste  Tiefe  hinab  wirken  kann;  aber  man  gewöhne  sieh 
auch  daran,  die  Schwierigkeiten  in  der  Handhabung  nicht  gar  so  hoch 
anzuschlagen. 

Das  Einzige,  was  ich  an  dem  Instrumente  tadle,  ist  der  hohe  Preis ; 
allein  für  Anstalten  ist  80  tl.  rheinisch  doch  nicht  gar  zu  viel.  Wie- 
wohl ich  wünschte,  dass  das  Instrument  häufiger  angewendet  würde,  so 
möchte  ich  doch  auch  nicht,  dass  mau  in  der  Vorliebe  dafüi-  so  weit 

ginge,  zu  glauben,  man  könne  ohne 
dieses  Instrument  gar  nicht  resccireu, 
wie  dies  wohl  schon  vorkam. 

Die  bisher  beschriebenen  .Sägen 
werden,  mit  Ausnahme  von  11  ei  ne ’s 
Osteotom,  im  Ganzen  ziehend  bewegt, 
so  dass  die  i^äge  selbst  eine  Orts- 
bewegung macht.  Wir  haben  nur 
noch  eine  Art  Sägen  zu  erwähnen, 
welche,  an  einem  Orte  festgehalten, 
durch  drehende  Bewegungen  in  die 
Tiefe  greifen.  Unter  diesen  ist  die 
wichtigste  und  einzig  unentbehrliche 
die  Rund-  oder  T re  paus  ä ge  (Fig.  49  und  .50 1. 

Wir  wollen  das  Wichtigste  der  wesentlichen  Bestandtheile  des  Tre- 
pans,  wie  er  jetzt  gebräucblicli  ist.  angeben. 

Die  Krone  (s.  die  Abbildung  der  Trephine  [Fig.  50|)  ist  jetzt  eine 
glatte,  cj'lindrische,  das  Sägeblatt  dünn,  und  die  Sägezähnc  stellen  recht- 
winklige Dreiecke  dar,  welche  mit  den  .Spitzen  und  senkrechten  Kanten 
entweder  alle  nach  einer  Richtung  sehen,  oder  es  sehen  je  zwei  nach  ent- 
gegengesetzten Richtungen.  Im  letzteren  Falle  ist  immer  zwischen  je  zwei 
Zähnepaaren  ein  tiefer  Einschnitt,  in  den  sich  die  Säge.späne  hineinlegen 
können,  wodurch  das  Verunreinigen  der  Sägezähne  verhindert  wird. 

Da  die  .Sägezähne  viel  energischer  eingreifen,  wenn  die  .senkrechte 
Kante  vorangeht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  der  ersten  G.attung  Zähne 
blos  nach  einer  Richtung  gedreht  werden  muss,  und  zwar  von  rechts 
nach  links,  da  die  sehiefstehenden  Zähne  so  gebaut  sind,  dass  mir  bei 
dieser  Drehung  die  senkrechte  Kante  vorangeht.  Bei  der  zweiten  Gattung 
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Zähne  ina*:  man  drehen , wie  man  will , so  geht  die  senkreelite  Kante 
voran.  — Der  Stiel  und  Sehhisadeckel  der  neueren  Trepane  ist  von 
Messing,  weil  der  versehiebhare  Staehcl  in  einer  stählenieii  Hdhre  leicht 
«inrostet.  Das  Männchen  oder  die  Pyramide  ist  jetzt  allgemein  nach 
Art  des  Perforati'slrepans  gewhliffen , so  dass  das  Ltsdi,  welches  zur 
Fixining  des  Männclien  nothwendig  ist,  durch  dieses,  nicht  erst  durch  das 
rerforativstiick  gemacht  werden  muss.  Dadurch  wird  viel  Zeit  crs]mrt, 
welche  sonst  durch  das  Wechseln  der  Instnnnente  verloren  ging.  ’ I 

Die  bewegenden  Stücke  sind  der  Trepanbogen  (Fig. -19)  und  der 
Trephinengriff,  deren  Kenntniss  wir  voraussetzen. 

Die  Trephine  ist  wtdd  äusserst  selten  im  Gebrauch,  und  im  Grunde 
ganz  entbehrlich ; ich  habe  sie  am  Lebenden  nie  angewendet  und  anwen- 
den sehen.  Dies  sind  die  wesentlichen  Instrumente.  Ausser  diesen  be- 
darf man  noch  einiger  anderer  Ihdlsapparate,  als:  Instrumente  zur  Durch- 
trennung der  Weichtheile,  den  Tirefond,  eine  Art  dop]>elter  Schraube, 
das  Li  Ilsen  me  SS  er  und  eine  Meisselsonde.*) 

Allgemeine  Anwendnngsart  des  Hogentrciia  n s. 

Nachdem  der  Knochen  blossgelegt,  d.  h.  auch  von  der  Beinhaut  be- 
freit ist,  schiebt  man  das  Männchen  etwa  1 ' j — 2 Linien  über  die  Säge- 
zähne vor,  und  fixirt  es  durch  die  Schraube  (Fig.  50 1.  Kiin  fasst  man 
den  Trepanbogen  wie  eiijp  Schreibfeder  am  untersten  Thcile  des  Stiels 
nnd  setzt  das  Männchen  auf  der  Stelle  auf,  die  man  für  das  Centnim 
der  auszusägendeii  Knochenscheibe  bestimmt  hat.  Hierauf  legt  man  die  linke 
Hohlhand  auf  den  Ballengriff  nnd  drückt  das  Instrument  ganz  sanft  nieder. 
Damit  der  Trejiaii  nicht  hin  und  her  wanke,  legt  man  den  Kllbogen  der 
linken  Hand  dicht  an  den  Stamm.’)  Zeige-  und  Mittelfinger  und  Daumen 
der  rechten  Hand  ergreifen  die  Hülse  am  mittleren  Theile  des  Bogens 
und  nun  dreht  man  von  rechts  nach  link.s.  Damit  die  Bewegung  gleich- 


b Die  seit  K.  Keil  gebriluchliclicn,  im  Stiele  verschiebbaren  und  durch  eine 
Schraube  feiitzustellenden  Münnchen  sind  wühl  etwas  bequemer,  als  die  früheren, 
durch  Einschranben  befestigten,  allein  es  geschieht  bei  dieser  Construction  häutig, 
dass,  bei  etwas  festerem  Aufsitzen  der  ryraniide,  diese  in  den  Stil  zurllckschlUpft, 
was  bei  der  andeiai  ,\rt  unmöglich  ist. 

')  Der  Charpiepinsel  zum  Wegwischen  der  SSgespttne.  so  wie  der  Borstenpinsel 
zum  Reinigen  der  SHgezUhne,  und  der  Zahnstocher  zur  Reinigung  der  Siigefurehe, 
sind  überflüssig;  denn  die  ersten  beiden  werden  sehr  gut  durch  einen  Schwamm, 
letztere  durch  Meisselsonde  ersetzt. 

')  Diese  Fixirung  ist  viel  zweckmässiger  und  vernünftiger,  als  die  älterer 
Chirurgen,  wo  die  Stirn  oder  das  Kinn  auf  den  Rücken  der  Hand  gelegt  wird  und 
den  Trepan  fixirt. 
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massig  und  weniger  ermtldcnd  fUr  den  Operateur  sei,  ist  es  vorzüglich 
wichtig,  das  Haudgeleuk  leicht  beweglich  zu  erhalten. 

Nach  wenigen  Drehungen  fangen  die  Zähne  an  einzugreifeu.  Haben 
dieselben  eine  so  tiefe  Furche  gesägt,  dass  die  Krone  in  derselben  fest- 
gehalten werden  kann,  so  schiebt  man  das  Männchen  in  den  Stiel  zurück. 
Von  jetzt  an  ist  es  besonders  wichtig,  den  Achsendruck  auf  das  Instru- 
ment so  viel  als  möglich  zu  mässigen,  indem  sonst  die  Zähne  in  die 
Knochensubstanz  eiiulringen  und  entweder  stecken  bleiben  oder  abbrechen. 
Während  man  so  fortsägt,  reinigt  man  zeitweilig  die  Wunde  und  die 
Trepaukrone  mit  einem  feuchten  Schwamm,  die  Sägefnrche  mit  dem  Meissel- 
ende der  Sonde.  Wenn  man  schon  tief  gesägt  hat,  so  überacugt  man 
sich  mit  der  Meisseisonde,  ob  die  Knochenwand  schon  an  einer  Stelle 
durchbohrt  ist  oder  nicht.  So  lange  das  Knochenstück  noch  fest  und 
unbeweglich  ist,  schraubt  man  den  Tirefond  in  die  vom  Männchen  ge- 
bohrte Gnibe  ein.  Die  so  in  dem  Knochen  gebildeten  Schraubengänge 
Erleichtern  später,  wenn  das  KnochenstUek  beweglich  ist,  die  Anwendung 
des  Tirefonds  und  verhindern  das  Eindrücken  des  Knochenstuckes  durch 
denselben.  — Wenn  man  zuletzt  merkt,  dass  das  KnochenstUek  beweglich 
ist,  so  schraubt  man  den  Tirefond  wieder  ein  und  hebt  dasselbe  hervor. 
Sollte  das  KnochenstUek  an  einer  kleinen  Stelle  noch  verbunden  sein,  so 
zerbricht  man  diese  Adhäsion  beim  Ilervorhebeii  des  Knochens. 

Die  weitere  Operation  richtet  sich  daun  nach  dem  Orte  und  dem 
Zwecke  derselben.  , 

Diese  Beschreibung  der  Trepanation  passt  im  Allgemeinen  auf  alle 
Stellen,  wo  trepanirt  werden  kann.  Man  trepanirt  meistens  an  planen 
oder  schwach  convexen  Knochenstellen,  an  etwas  stärker  gewölbten  muss 
man  entsprechend  kleine  Kronen  wählen.  Sollte  eine  Trepanöffnung  nicht 
hinreichen,  so  werden  zwei  oder  mehrere  gewählt,  deren  ZwischenbrUcken 
man  d.ann  mittels  Mcissel  oder  Blattsägen  durchtrcniien  kann. 

Die  T r e p h i n e wird  durch  Pro-  und  Supination  der  Hand  bewegt, 
cs  wird  somit  die  Krone  nie  vollkommen  herumgedreht.  Die  Handhabung 
dieses  Instnimentes  ist  aber  durehaus  nicht  so  leicht,  wie  man  gewöhn- 
lich anninnnt,  denn  es  ist  kaum  möglich,  bei  den  Drehungen  die  Achse 
des  Instnimentes  unvenMlckt  zu  lassen,  und  die  Ennüdung  des  Operateurs 
erfolgt  ziemlich  bald. 

Eine  besondere  Art  von  Trepan,  welche  .sich  in  vielen  Stücken  von 
den  übrigen  Trepanen  unterscheidet,  ist  Wattmann’s  Bundsäge 
(Fig.  51). 

Sie  wurde  (1812)  erfunden  zur  Operation  einer  Aukylo.se  des  Ell- 
bogengelenks, um  durch  diese  Säge  die  Gelenkflächen  uachahmen  zu 
können,  und  später  sah  ich  sie  noch  von  ihm  seihst  bei  der  Operation 
einer  Nekrose  der  Tibia  anwenden. 
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Diese  Säge  hat  3 weseiitliclie  Theile : I . Die 
Handhabe  mit  dem  Ceutralstachel ; 2.  das  gezähnte 
Rad  und  den  gezähnten  Stahlstab;  3.  das  Säge- 
gehäuse  mit  den  Sägeblättern. 

Die  Handhabe  a ist  ein  Cylinder  von  Holz, 
nach  innen  zu  mit  metallener  Auskleidung,  nach 
aussen  getifft,  in  dessen  Mitte  durch  das  ganze 
Instrument  von  der  Scheibe  aus  der  Centralstachel 
verläuft.  Dieser  wird  durch  Daumendruck  vor- 
geschoben und  zieht  sich  durch  Federkraft  wieder 
zorttck , sobald  der  Druck  nachlässt.  Handhabe 
und  Centralstachel  können  zusammen  herumgedreht 
■werden.  Der  Centralstachel  muss,  damit  er  nicht 
eindriuge,  die  Form  einer  gleiehkantigen  tseitigeu 
Pyramide  haben,  wie  die  Männchen  der  alten 
Trepane. 

Der  zweite  Haupttheil  ist  das  gezähnte  Rad 
h (Fig.  51),  welches,  mit  dem  Sügegehäusc  eng 
verbunden , mit  diesem  gedreht  werden  kann.  Dieses  ^•ermittelt  durch 
seine  Drehung  die  Bewegung  und  das  Eingreifen  der  Säge  und  wird  selbst 
bewegt  durch  den  gezähnten  .Stahlstab  c,  dessen  Zähne  in  die  Zahnfurchen 
des  Rades  eingelegt  werden,  durch  Vor-  und  RUckwärtsfilhren  desselben. 

Das  Sägegehäuse  ist  gemacht  aus  vier  liegenden,  concentrischen, 
1^4"  breiten  Ringen,  welche  alle  am  oberen  queren  Schlussdeckel  fest- 
genietet sind,  <!.  Die  gegenseitige  Entfernung  dieser  Ringe  beträgt  2"'. 
Es  entstehen  so  3 zwei  Linien  breite,  ringförmige,  coni*ntri.sche  Räume, 
in  deren  jedem  eines  der  drei  Sägeblätter  befestigt  werden  kann. 

Jedes  der  Sägeblätter  e ist  der  dritte  Theil  der  Peripherie  eines 
Cyliuders  von  1 ' 2' Länge,  dessen  Halbmesser  dem  Halbmesser  eines  der 
3 concentrischen  Räume  gleiehkomrat.  Es  müssen  also  für  diese  Säge 
3 Sägeblätter  vorräthig  sein , ein  kleines , ein  mittleres  und  ein  grosses. 
Ein  Vierteholl  Länge  Jedes  Blattes  kommt  in  den  entsprechenden  Raum 
hinein  zu  stehen  und  ■wird  dort  festgehalten : 

u)  durch  2 rechtwinklige  Einschnitte,  welche  ihm  erlauben,  an  die 
durchgehenden  runden  Stäbe  angesteckt  und  daran  vei-schoben  zu  werden ; 

fi)  durch  eine  Schraube,  welche  die  Mitte  des  Blattes  vordrückt. 

Die  Zähne  der  .Sägeblätter  sind  Palissatlendoppelzilhne,  mit  den  Spitzen 
nach  entgegengesetzteu  Richtungeu  stehend,  weil  die  Säge  im  Vor-  und 
Rückwärts.scliieben  wirken  muss. 

Bei  der  Anwendung  nimmt  mau  den  Cj-liuder  der  Handhabe  in  die 
volle  linke  Hand  und  drückt  mit  dem  auf  die  Scheibe  gelegten  Daumen 
den  Centralstachcl  vor.  Vom  Momente  an,  wo  der  Stachel  in  den  Knochen 
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eingestoclieii  ist,  muss  man  diestMi  als  festen  Punkt  betniehton,  und  den 
übrigen  Tlieil  des  Instnmientes  als  den  bewogliclien.  Damit  die  Säge- 
zilline  wirken  können,  ist  es  nötliig,  die  Handliabe  an  dem  Stachel  ent- 
sprechend emporznziehen,  indem  sonst  die  Zähne  stecken  bleiben.  Dieser 
Knnstgriti'  ist  eigentlich  das  Schwierigste  an  der  Handhabung  des  In- 


strumentes. 

Xiltzlich  kann  sie  wirken  bei  der  Osteotomie  und  der  Oiwration  der 
Ankylose;  aber  auch  überall  dort,  wo  die  Trepansäge  ihre  Anwendung 
findet,  da  die  Säge  eben  so  gut  einen  ganzen  Kreis,  wie  ein  Segment  be- 
schreiben kann.  Ihre  Handhabung  ist  jedoch  schwierig. 

Fig.  5->  K nochenfeiten  hatte  man  verschiedene,  meistens  zum 
Glätten  und  Abnimlen  der  dnrchsägten  Knoelien  an  Amputations- 
Stümpfen  oder  in  Hesections-Wnnden.  Die  einzige  noch  hie  mul 
da  gebräuchliche  Form  ist  die  von  Simons  (Fig.  52).  Säinmt- 
liche  KnochenfeileTi  sind  aber  nicht  nur  überflüssig,  sondern  dni-ch 
die  Wärme,  die  sie  am  Knochen  erzeugen,  und  daduiTh,  dass 
eine  etwas  feinere  Feile  nie  gut  gereinigt  werden  kann,  und  des- 
halb die  Knoehenwunde  leicht  veninreinigt  wird,  nachtheitig.  Wenn 
bei  der  Dnrclisägnng  eines  Knochens  ein  Hand  scharf  und  uneben 
ist,  so  bedient  m.an  sich  der  Knochenzangen  oder  der  Watt- 
m a n n ’ sehen  Hohhneis.sel. 


-\usser  der  Rundsäge  gibt  es  noch  mehrere  andere  Sägen , welche  auch  mit 
dem  Trepanhogen,  oder  vennittelst  eigener  VoiTichtungen  drehend  bewegt  wer- 
den. deren  W'irkungsweise  jedoch  von  der  der  Uundsägen  verschieden  ist.  Da- 
hin gehören : 

l.  Die  Scheiben  sägen,  welche  in  geradliniger  Richtung  an  allen  raitg- 
lichen  Knochen  (selbst  concaveni  schneiden.  Die  einfachste  unter  ihnen  ist  ihe 
Graefe'sche,  welche  mit  dem  gewölmlich  horizontal  liegenden  Trepanhogen 
bewegt  wird.  Die  complicirteu  Sägen  dieser  (iattung,  wie  die  Säge  von 
Mechcl,  Thomson  und  Charriere,  sind  als  zu  complicirt  und  unpraktisch 
verworfen. 

■>.  Die  (t lockensäge  von  Martin,  welche  aus  der  Dicke  eines  Knochens 
ein  elliptisches  Stück  heranssägen  lässt. 

Die  eben  genannten  beiden  Instnimenten  - Arten  sind  jedoch  vollkommen 
durch  lilattsägen  in  \'erbindnng  mit  Meisscln,  namentlich  den  schicfschueidigcn 
Ilühlraeisseln  Watt  mau  u’s,  zu  ei’setzen. 


II.  Melif  weuiji'cr  unblutige  Treniiungsaiten. 

Die  Ligatur  (Abbindaiig,  Intrrbiniliiiig). 

Diese  besteht  dariu,  dass  Gewehsparthieen  so  zusaranienge^ehnfirt 
werden,  da.ss  die  Frnitlining  derselben  an  iler  Stelle,  wo  der  schnürende 
Faden  liegt,  und  darüber  hinaus  aufgelioben  wird  und  hiermit  ein  Ab.storbcn 
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«1er  abpeschuUrteii  Tlieile  erlbigrt.  Dies  ist  der  iiileliste  Effeet  jeder  Liga- 
mr;  der  entferntere  Zweck  kann  verschieden  sein. 

Wenn  nicht  l)esondere  Zuflllle  cintreten , so  ist  diese  Art  der  Tren- 
nung- eine  unblutige,  indem  die  (iefälsse  in>ch  vor  dem  Abfallen  der  ab- 
geschnürten l’arthie  durch  Thromben  vei-sehlossen  werden. 

Das  Material  zur  Abschnürung  sind  meistentheils  Zwirn-  oder 
.'seidenfSden,  in  seltenen  Filllen  Metalldrähte;  letztere  können,  besonders 
wenn  sie  dünn  sind,  leicht  zu  rasch  in  die  Uewebstheile  eindringen  und 
dadurch  Ltlutuugen  erzeugen ; sie  haben  nur  den  einzigen  Vorzug  vor  den 
Fäden , dass  sie  ihrer  Steifigkeit  wegen  leichter  um  abzubindeude  Ge- 
sch-wülste  heruingeftlhrt  werden  können. 

.\nlegung  der  Ligatur.  Wenn  der  abzuschnürende  Theil  schmal, 
cylindrisch  oder  gestielt  ist,  so  wird  die  Ligatur  einfach  um  denselben 
henimgeführt,  und  zwar  an  leicht  zugänglichen  Stellen  mit  den  Fingern, 
an  schwerer  zugänglichen  Stellen  mit  eigenen  Apparaten,  die  den  Xamen 
Scliliiigenführer  haben.  Wenn  der  abzuschnürende  Körper  an  der 
Basis  sehr  breit  ist,  so  muss  er  häutig  einfach  oder  mehrfach  parallel  mit 
der  Ubcilläche,  an  der  er  aufsitzt,  «lurchstochen  und  auf  diese  Weise 
mittels  der  in  den  Körj)er  hineingezogenen  Fäden  in  mehreren  kleineren 
Parthieen  abg«‘schnürt  werden. 

Malgaigiie  sagt:  „Man  darf  nie  die  Haut  mit  in  di«3  Ligatur  fassen,  man 
muss  vorher  in  sic  einschiieiden  uiul  sie  abtrennen. “•  bei  sehr  derber  Haut 
kann  ein  circularer  Schnitt  an  di’r  Basis  das  Durchschneiden  der  Ligatur  er- 
leichtern und  den  Proct-ss  ahkürzen,  aber  die  Haut  ganz  von  «‘iner  Geschwulst 
abzutreuuen  unil  sie  «lann  erst  zu  unterbimlen , wäre  mindestens  uiinUtz , «leim 
«lio  nach  der  Ligatur  zurückbleibi^ndeu  Hautlai)]ieii  würden  sich  mit  «1er  Wuml- 
dache  nicht  verbinden. 

Wenn  ein  Stück  aus  einer  grös.seren  Masse  abgeschnürt  werden  soll, 
wie  z.  B.  l)ei  der  Umstechung  der  Gefässe,  b«:im  .\bbindeu  einer  Parthie 
der  Zunge,  muss  «1er  Fa«len  mittels  Nadeln  um  die  abzuschnürende  Par- 
thie herumgeführt  werden.  Djusselbe  gilt  von  der  einfachen  Durchtrennung 
ohne  totale  Entfernung  einer  grösseren  Parthie,  wie  z.  B.  beim  Durch- 
trennen von  Verwa«disungeii. 

Zusammenschuüren  der  Ligatur.  Dieses  geschieht: 

«1  so,  dass  der  Faden  mit  Einem  Male  aufs  .\eusserste  zugez«>geu 
wird  und  so  bis  zum  Abfallen  (Durchschneiden)  liegen  bleibt,  definitive 
Ligatur. 

b)  Es  wird  der  Faden  nur  bis  auf  ginen  gewissen  Grad  zusammen- 
gesclinürt  und  bei  Vergrössentng  der  Demarcuti«.ins-Ftir«-he  immer  mehr 
zusammengezogen,  progressive  Ligatur.  Dieses  geschieht  entweder 
da«ltireh,  «Lh.ss  statt  des  zweiten  Knotens  eine  .Schleife  gebildet  wird,  die 
man,  wenn  die  Ligatur  stärker  zusammengeschnürt  werden  soll,  öffnet 
und  dann  sowohl  den  ersten  Kmücn,  als  aucii  die  .Schleife  fester  zuzieht. 
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oder  man  bedient  sich  eigener  luatruraente,  der  SclilingcnscliuUrer  (Serre- 
noeudj,  deren  es  ziemlich  viele  giebt.  Die  bekanntesten  dei-seiben  sind: 


Fig.  53. 


Das  Koseukranzinstrument  (Fig.  53). 
Dieses  besteht  aus  einer  Anzahl  durchbohrter  Kugeln 
von  Holz,  Horn  oder  Knochen,  deren  oberste  und 
unterste,  oder  blos  die  oberste,  doppelt  durchbohrt 
ist,  damit  der  Faden,  der  mit  seinen  Enden  durch 
beide  Löcher  geftllirt  wird,  an  der  obersten  Kugel 
festgehalten  wird.  Dadureh  wird  verhindert,  dass 
nach  Dnrchschneidung  der  Ligatur  die  Kugeln  ab- 
fallen.  Man  hat  dieses  Instrument  mit  einem  Ap- 
parat, bestehend  aus  einer  Welle,  auf  welcher  der 
Ligaturfaden  aufgewickclt  wird,  und  einem  Zahn- 
rade, welches  das  Zurflckgehen  der  Welle  und  das 
Abwickeln  des  Fadens  verhindert,  versehen.  Um  das 
Instrument  fester  zu  machen,  hat  man  anstatt  der 
Hälfte  der  Kugeln  ein  metallenes  Rohr  angebracht. 


Fig.  54. 


Graefe’s  Ligaturstäbchen  (Fig.  54).  Die  Zu- 
sammenschnürung geschieht  so,  dass  bei  der  Umdrehung 
der  Schraube  « die  Schraubenmutter  b gegen  den  Griff 
heraufsteigt  und  dadurch  die  Fadenschlinge,  welche  am 
Knopfe  c befestigt  und  durch  den  Ring  d gezogen  ist, 
angespannt  wird.  Dieses  Instrument  wurde  vielfach,  aber 
nie  wesentlich  abgeändert. 

Die  Levret’schc  Doppelrohre  oder  die  einfache 
Röhre  mit  dem  Steg. 

Der  De  ssau It’s  ch e Schlingenschiiürer  (Fig. 
55  n und  h).  Dieses  Instrument,  dessen  Beschreibung 
wir  füglich  übergehen  können,  da  es  allgemein  bekannt, 
halte  ich  aus  eigener  vielfältiger  Erfahrung  für  das  beste. 
Es  ist  eben  so  sicher  als  die-  besten  lustnimente  der  Art 
und  dabei  ausserordentlich  einfach.  Die  Zusammenschnü- 


rung ge.schieht  auf  die  Weise,  dass,  nachdem  die  Schlinge 
durch  d.as  Gehr  dnrcligczogen,  dieselbe  angespannt  und  in  das  schwalben- 
schwanzförmige Ende  des  Instniments  eingeklemmt  wird.  Man  kann 
übrigens  vor  dem  Einklemmen  durch  Achsendrehung  des  Instnunentes 
die  Schlinge  etwas  zusammendrehen.  Die  Modification  dieses  Schlingen- 
schnürers,  bei  welcher  das  Üehr  sich  an  dem  rechtwinklig  abgebogeneu 
oberen  Ende  befindet,  ist  gänzlich  überllüssig.  Man  hat  auch  Instrumente 
erfunden,  welche  fortwährend  den  Knoten  zuschnüren,  ohne  dass  der  Operateur 
dabei  etwas  zu  tlmn  hat,  und  nannte  das  Verfahren  .S7;'/c//on  incessante,  unauf- 
hörliche Zusammenzieliung.  Sie  haben  keinen  Vorzug  mul  sind  zucomplicirt. 
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Der  Indicationen  zur  Ligatur  tlberliaupt  sind  jetzt 
viel  weniger,  als  früher,  wo  man  so  weit  ging,  selbst 
die  Amputation  des  Obersebeukels  mit  der  Ligatur 
machen  zu  wollen.  Dort,  wo  die  Ligatur  dem  Schnitt 
vorgezogen  wurde,  hat  man  in  der  neuesten  Zeit  für 
viele  Fälle  im  Leraseur  und  der  galvano-kaustischen 
Schlinge  Ersatzmittel,  welche  in  sofern  dort,  wo  sie 
augewendet  werden  können , den  Vorzug  besitzen,  dass 
die  Entfernung  mit  Einem  Male  und  ohne  Gangrän 
stattfindet. 

Wir  werden  später  Gelegenheit  haben,  t’ig-  5»  *• 
die  sjieciellen  Ligaturen  kennen  zu  lernen. 

Ueber  den  tberapeutischen  Werth  der  Liga- 
tur s.  später. 


Aasreissen,  Abreissea  (ArraeheHfut). 

Lockert's  Bindegewebe  hat  man  bei  vie- 
len Oi>erationen , wie  z.  B.  bei  der  Exstir- 
pation von  Geschwülsten,  bei  der  Bloss- 
legung einer  grf>S8en  Arterie  u.  s.  w.,  von 
jeher  zerrissen  und  thut  dies  immer,  weil 
dadurch  die  Blutung  geringer  winl  und  diese 
Art  der  Trennung  dem  lockeren  Bindegewebe  keinen  N'achtheil  bringt. 
Kasen|>olypen  werden  ziun  grössten  Theil  ausgedreht  oder  ausgerissen, 
selbst  grössere  Utenispolypen  hat  man  ausgedreht. 

ln  der  neuesten  Zeit  hat  man  jedoch  das  Ausreissen  zu  weit  ge- 
trieben. Man  hat  z.  B.  statt  der  Trennung  der  Gelenkbänder  und  des 
Muse,  temporalis  bei  der  Exarticulation  des  Unterkiefers  diese  Tlieile  zer- 
rissen, den  Kiefer  ausgerissen.  Maisonneuve  rcisst  bei  seiner  am- 
palation  diaclaslique  das  wegzuuehmeude  .Stück  des  Gliedes,  nachdem 
er  den  Knochen  höher  oben  zerbroclieu  und  die  Weichtheile  tiefer  unten 
durchgequetscht  hat,  drehend  heraus  u.  s.  w.  Derlei  Extravaganzen  kön- 
nen nicht  einm.al  durch  die  lobenswerthe  Tendenz  (Blutung  und  Pyämie 
verhindern  zu  wollen)  entschuldigt  werden  und  venlienen  wirklich  den 
Namen,  den  ihnen  die  besonnenereu  französischen  Chinugeu  g.aben  : 
„Chirurgie  snuvage". 


Das  Abqurtsrhen  (Ecrasemeiit). 

In  der  älteren  Chirurgie  wurde  sehr  häufig  vom  Zerquetschen  und 
Abquetschen  poljqniser  Auswüchse  gesprochen  und  geschrieben,  wenn 
gleich  dieses  Verfahren  nicht  häufig  geübt  wurde.  Die  Instrumente  waren 

Linhakt,  Compendiutn.  3.  Aufl.  3 
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meist  zu  };rob  (es  waren  meistens  grosse  und  tiefgekerbte  Zangen)  oder 
unpraktisch,  wie  z.  B.  das  Instrument  von  Lafaye. 

Es  lässt  sicli  nicht  leugnen,  dass  die  Entfernung  einer  Geschwulst 
ohne  Blutung  mit  Einem  Male,  ohne  dass  der  langwierige  Process  der 
Gangränesccnz,  durchgemacht  werden  muss,  sehr  viele  Vortheile  besitzt, 

zumal  als  gequetschte  Wun- 
den selten  stark  bluten. 
Man  hat  jedoch  stets  die 
Folgen  einer  Quetschung 
zu  sehr  gefürchtet,  als  dass 
man  daran  gedacht  hätte, 
die  Abfiuetschung  zu  ver- 
vollkommnen. C h a ssai  g- 
nac  hat  in  der  neuesten 
Zeit  ein  Verfahren  erson- 
nen , welches  eine  gleich- 
mässige  Durchtrenniing  or- 
ganischer Theile  in  Einer 
Ebene  henorbrlngt.  Er 
nennt  es  Kerasement  li- 
neaire.  Das  Instiiiment, 
der  Ecraseur  (Fig.  56  ),  be- 
steht zueret  aus  einer  Kette, 
welche  ganz  so  aussieht, 
wie  die  J eff  ray’ sehe 
Kettensäge,  nur  sind  die 
Glieder  statt  gezähnt  von 
den  Flächen  her  an  hiinem 
Bande  etwas  zugeschliften, 
d.  h.  es  sind  die  Ketten- 
glieder an  dem  der  abzuquetschenden  Partliie  zugewaudten  Bande  dünner, 
aber  diKih  nicht  scharf,  so  dass  noch  immer  eine  Fläche  und  keine  Kante, 
die  zu  schnell  eindringen  würde,  vorhanden  ist.  An  den  Endgliedern  be- 
sitzt die  Kette  jedei-seits  schiessschartenförmige  Einschnitte  (Fig.  56  k\, 
mittels  welcher  die  Kette  an  die  Zapfen  der  zwei  Metallstäbe  (Fig.  56  m) 
befestigt  wird.  Diese  Metallstähe  sind  an  den  einander  zugewandten  Flächen 
glatt , an  den  abgewandten  tiefgekerbt.  Die  Stangen  lassen  sich  durch 
einen  unten  angebrachten  Hebel  (Fig.  56  h)  in  der  Art  bewegen,  dass 
bald  die  eine,  bald  die  andere  tiefer  herabgezogen  werden  kann.  Wenn 
die  Stangen  in  der  Hülse  (Fig.  56  r)  liegen,  so  kann  durch  abwechselnde 
Züge  am  Hebel  die  Kette  in  die  Hülse  hineingezogen,  dadurch  die  Schlinge, 
welche  die  Kette  bildet,  allmälig  verengt  und  ein  in  der  Schlinge  der  Kette 


Fig.  .56. 
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befindüeber  Kürper  ab{fe(iuet8cht  werden;  damit  die  durch  die  Bewegung' 
des  Hebels  jedesmal  erzielte  Verengung  der  Schlinge  nicht  wieder  ver- 
loren gehe,  so  sind  an  dem  unteren  Theile  der  Hülse  Uber  dem  (iriffe 
zwei  stark  federnde  Haken  (Fig.  56  s)  angebracht,  welche  in  die  Kerben 
der  Stangen  eingreifen  und  das  ZurUckgehen  dieser  letzteren  verhindern. 


Anlegung  der  Kette. 

Die  Kette  wird  genau  so  wie  eine  Ligatur,  entweder  ilusserlich  um 
den  abzuquetschenden  Tlieil  herumgeiegt,  oder  mittels  Sonden  durch  Fisteln 
oder  mittels  Nadeln  durch  rareuchyme  dundigefUhrt,  wenn  ein  Stück  aus 
einer  gnisseren  Masse,  z.  B.  der  Zunge,  abgequetscht  werden  soll.  Es 
versteht  sich  vou  selbst,  dass  in  den  'I  letzteren  Fällen  die  Kette  in  die 
Stangen  erst  nach  der  DurchfUhning  eingehängt  wenien  kann. 


A b (|  II  e t s c h u n g. 

Wenn  man  ohne  weitere  Kücksicht  das  eben  beschriebene  Instrument 
Von  Chassaignac-Mathieu  continiürlich  fort  wirken  lässt,  so  diirch- 
trenut  dasselbe  die  Theile  mög- 


Fig.  57. 


liehst  bald;  es  entsteht  aber 
an  den  Trennungstlächen  eine 
ganz  solche  Blutung,  wie  nach 
einem  Schnitte,  so  dass  der 
Hauptzweck  der  Quetschung, 
nämlich  Verhinderung  der  Blu- 
tung, nicht  erreicht  wird ; auch 
bleibt  in  diesem  Falle  an  der 
Trcnnungsstelle  meist  eine 
grosse  Wunde,  indem  sich  die 
Von  der  Xachbarschaft  herbei- 
gezogenen Theile  zurückzieheu. 

Allen  diesen  Uebelständen  kann 
man  dadurch  ausweicheu,  dass 
man  die  Zusammenschnürung 
allmälig  macht,  indem  man 
Jede  zwanzigste  oder  dreissigste 
Secunde  um  einen  Zahn  (eine 
Kerbe  der  Stange)  vorgeht. 

Es  wird  freilich  dadurch  die 
Operation  ziemlich  langwierig, 
was  bei  empfindlicheren  Par- 
thieen  der  immer  wieder  zu  er- 
neneniden  Narkose  wegen  unangenehm  i.st. 


3* 


r 

Digitized  by  Google 


36 


Das  lustrument  von  Chassaii'nac  wirkt  nebtMi  der  Zusammen- 
sclmllrung  durch  das  Hin-  und  llerbewegen  der  Kette  auch  etwas  scliabeiid 
und  erzeugt,  wenn  niciit  sehr  langsam  vorgegangen  wird,  leichter  Blu- 
tung, als  die  beiden  anderen  Instrumente  von  Luer  und  Charricre. 
Das  Instrument  von  Luer  (Fig.  57)  wird  dadurch  zusammengeschnOrt, 
dass  ein  Stab,  dessen  übcrflilche  ein  Schraubengewinde  (Fig.  57  1)  ist, 
in  einer  Schraubenmutter  (Fig.  57  2 2')  herabsteigt.  Diese  letztere  wird 
durch  einen  gezähnten  Schlüssel  (Fig.  ^13),  welcher  in  die  s<‘hrägen 
Furchen  der  Schranbenmntter  2'  eingi'eift,  in  drehende  Bewegung  gesetzt. 

Es  wird  somit  die  Kette  glcichmüssig  zusammengeschnürt  und 
nicht  an  den  zu  dnrehtrennenden  Theilen  schabend  hin  und 
her  gezogen.  Dieses  glcichmässige  Zusammenschnüren  ist 
eine  der  Ligatur  viel  ähnlichere  Wirkung,  als  beim  ersten  In- 
strumente. Dies  ist  wohl  sicherer  gegen  die  Blutung,  h.at  aber 
den  Nachtheil,  dass  man  nicht  so  vollkommen  llen-  des  In- 
strumentes ist,  indem  inan  die  Operation  nicht  zu  beschleu- 
nigen vermag,  was  in  manchen  Fällen  wünschenswerth  oder 
nothwendig  werden  kann.  Dieses  Instninient  ist  so  eingerichtet, 
dass  an  der  Wand  gekrümmter  Kan.äle  die  0[>eratiou  vorge- 
nommen werden  kann,  indem  die  Höhre  in  ihrem  oberen  Ende 
eine  Krüminutig  hat,  dem  entsiirechend  am  centralen  Stabe 
eine  Gliederung  (Fig.  57  7 a)  angebracht  ist,  welche  es  mög- 
lich macht,  dass  derselbe  um  die  Kette  durch  die  Krümmung 
der  Röhre  hindnrehgezogen  werden  kann. 

Das  Instrument  von  Charricre  (Fig.  5S)  hat  dies(dbe 
Wirkungsweise,  wie  das  Luer’sche,  und  unterscheidet  sich  von 
demselben  hnu))tsächlich  dadurch,  dass  die  Kette  nicht  durch 
eine  Hülse,  sondern  frei  läuft,  was  der  Reinhaltung  wegen 
einen  nicht  nnbedentenden  Vortlieil  bietet. 

Die  genaueren  Verhaltungsmaassregeln  bei  dem  Ferase- 
ment  werden  wir  bei  den  speeiellen  (Operationen  genauer  an- 
geben. 

Maisonn euve  bedient  sich  zur  Abf|Uetschnng  der  Weiehtheile  eines 
ähnlichen  Instrumentes,  das  aber  keine  Kette  besitzt,  sondern  einen  starken 
Draht. 

Allgemeine  Wirkungsweise. 

1.  Die  nachtheiligen  Folgen,  die  man  bei  Quetschungen  zu  .sehen 
gewohnt  ist,  kommen  beim  Üerasement  nicht  vor. 

2.  Wenn  es  gut  ausgefUhrt  wird,  so  verbindet  es  die  Vortheile  der 
Ligatur  mit  denen  des  Schnittes,  indem  es  gleich  letzterem  mit  Einem 
Male  die  Trennung  vornimmt  und  gleich  der  Ligatur  die  Blutung  wäh- 
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reiid  der  Operation  verhindert.  Letzteres  geschieht  jedoch  niclit  in  so 
eminentem  Maasse,  als  man  li.^uhg  glaubt  (über  die  liKmatostatisehe  Wir- 
knng  8.  später  die  Parallele  zwischen  der  Ligatur,  dem  ficraseur  und 
der  galvanokaustischen  Schlinge);  dass  das  £crasement,  wie  Chas- 
saignac  und  Maisonneuve  glauben,  der  Pyämie  entgegen  wirken  soll, 
ist  nicht  einzuseheu.  Die  Erfahrung  hat  bereits  auch  diese  Ansicht 
widerlegt. 

.4rtira  und  Brrnnrii  (Cautrrisalio). 

Beide  Verfahren  Imbeu  sehr  viel  Aehnliches  in  ihrer  Emhvirkung. 
Der  Hanptunterschied  zwischen  beiden  ist  der,  dass  die  Ausdehnung  resp. 
Zerstörung  beim  eigentlichen  Brennen  mehr  in  der  Oewalt  des  Arztes  liegt, 
als  beim  Aetzen.  Die  Aetzmittel  wirken  langsam  auf  chemischem,  die 
Brennmittel  auf  physikalischem  Wege. 

•A.  Ael/.iiiillel  (Caiileria  potciilialia). 

Im  Mittelalter,  wo  Unkenntniss  der  Anatomie,  Furcht  und  Scheu  vor 
Blutungen  das  Messer  und  das  Olllheisen  der  .Araber  verdrängten,  war 
da.s  Aetzen  fast  die  alleinige  Trennungsart ; jetzt  spielen  die  Cauteria 
potentialia  eine  viel  unwichtigere  Rolle.  Ein  wesentlicher  Nachtheil  der 
Aetzmittel  ist  der,  dass,  wenn  unter  der  Haut  gelegene  Geschwülste  zer- 
stört wenlen  sollen,  zuerst  die  Haut  angegriflen  werden  muss,  was  einerseits 
furchtbar  und  lange  sclimerzt,  während  andererseits  durch  die  Verschorfung 
der  Haut  die  weitere  Einwirkung  des  Aetzmittels  aufgehoben  und  daun 
gera»le  so  viel  geschehen  ist,  als  wenn  bei  der  E.vstirpatiou  der  Ilaut- 
schnitt  gemacht  wurde.  Maisonneuve  versuchte  diese  Schattenseite  der 
Aetzmittel  durch  seine  Cuulerisalion  en  fleches  zu  beseitigen;  aljcr  ich 
glaube,  dass  dieses  Verfahren  die  entgegengesetzte  Wirkung  h.aben  dürfte, 
nämlich  ein  zu  intensives,  gefährliches  Einwirken,  zumal  da  die  .Ausdehnung 
der  AA'irkung  der  Aetzmittel  nie  berechenbar  ist. 

Das  Verfahren  von  Maisonneuve  besteht  in  Folgendem: 

Das  Aetzmittel  muss  fest  sein  und  in  Form  platter,  zugespitzter, 
pfeilförmiger,  1 — 2"  langer  Stäbchen  angewendet  werden.  Es  werden 
nun  Bistouristielie  in  die  Geschwulst  gemacht  und  in  jeden  Stichkanal 
gleich  beim  Herausziehen  des  Bistouri’s  ein  .Stilngelchen  des  Aetzmittels 
eingefilhrt.  Maisonneuve  hat  zwei  Methoden  angegeben:  die  circuläre 
Methode,  w'o  die  Stifte  blos  an  der  Basis,  parallel  mit  dieser  angewendet 
werden,  und  die  radiäre,  wo  die  .Stifte  nach  Art  der  Radien  von  der 
ObeiHäche  gegen  die  Basis  eingeftthrt  werden. 

Es  soll  die  Zeretönnig  dadurch  gründlicher  und  schneller  erfolgen, 
dass  sich  das  Aetzmittel  in  die  Geschwulst  hineinzieht ; allein  dies  ist,  ab- 
gesehen da\on,  dass  sich  auch  oft  das  Aetzmittel  über  die  Geschwulst 
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liinausziclicn  kann,  sclion  deswegen  nicht  geeignet,  das  Messer  zu  er- 
setzen, weil  viele  Geschwülste,  namentlich  Krebse,  unregelmässig  in  die 
Gewel)C  eingrcifen,  ausser  man  wollte  behaupten,  es  habe  das  Avtzmittel 
blos  für  die  Geschwulst  eine  Affinität.  — 

Wir  theilen  die  Cauteria  potciitialia  am  besten  ein  in : 

H)  feste  Aetzmiffel,  Aetzmittel  in  Substanz, 
h)  weiche  Aetzmittel  und 
c)  flüssige  Aetzmittel. 

ii)  Feste  Aetzmittel. 

1.  Kali  causticum,  Lapis  causticus. 

Was  die  Anwendung  dieses  Aetzmittels  anlangt,  so  ist  sie  eine 
doppelte. 

u)  Kill  Stück  Heftpflaster,  das  in  der  Mitte  ein  Loch  vom  halben 
Durchmesser  des  beabsichtigten  Schorfes  liat,  wird  auf  die  betreffende 
Stelle  geklebt.  In  diese  Oeffhung  bringt  man  ein  oder  mehrere  Stückchen 
Aetzkali  von  ' :i — ',2*”  Dicke,  dem  Umfang  derselben  entsprechend;  dar- 
ülier  wird  zur  Befestigung  ein  grösseres  Heftpflaster  gedeckt;  das  Ganze 
befestigt  iiiaii  mittels  einer  Compre.sse  und  Binde.  Die  Anfeuchtung  dieses 
Aetzmittels  mit  einem  Tropfen  Wasser  wird  nur  bei  grosser  Trockenheit 
der  Haut  iiothwendig.  Die  Bildung  des  gelblichen  Schorfes  vom  dopiielten 
Umfang  der  l’flasteröffn  1111g  ist  in  6 — 7 Stunden  vollendet.  Man  kann 
dann  das  Abfallen  des  Schorfes  abwarten,  oder  denselben  spalten  und  so 
dessen  Abstossiing  beschleunigen. 

fi)  Die  zweite  Applieatioiisweise,  „Aetzen  aus  freier  Hand,“  besteht 
darin , dass  man  das  meist  in  eylindrische  Stücke  geschmolzene  Aetzkali 
mittels  eines  Aetziuittclträgcra  oder  einer  Aetzpiiicette  fasst  und  auf  den 
zu  ätzenden  Theil  bringt,  wobei  man  jedoch  nicht  versäumen  darf,  wegen 
des  leichten  Zerfliesseiis  des  Lapis  causticus  die  umgebenden  Theile  sorg- 
sam zu  schützen. 

2.  Argentum  ni  tri  cum,  Lapis  infernalis,  llüllenstein. 

Dieses  Aetzmittel,  in  kleine  Gylinder  gegossen,  wird  gcwöhnlieh  in 

der  Höllensteiiibüchse  {Porle-pierrej  oder  in  eigens  construirten  Aetz- 
mittelträgern  aufbewahrt  und  mittels  dieser  applieirt.  Das  Verfahren  ist 
einfach:  Man  bestreicht  die  zu  ätzende  Stelle,  welche,  wenn  sie  trocken^ 
zuvor  etwas  angefcuclitet , oder,  falls  sie  zu  feucht  ist,  etwas  trockener 
gelegt  wird. 

h)  Weiche  Aetzmittel. 

Man  wendet  ausser  den  beiden  obengenannten  festen  Aetzniitteln  noch 
zahlreiche  Substanzen  in  Pulverform  zu  leichterem  Aetzen,  wie  z.  B.  Alaun, 
Qttecksilberoxyd  etc.,  an,  welche  auf  den  zu  ätzenden  Theil  gestreut  wer- 
den. Von  den  weichen  .\etzniitteln  sind  am  meisten  bekannt: 
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1.  Wiener  Äetzpaste,  l’asta  caustica  Viennensis. 

Sie  ist  eine  Mischung  von  6 Theilen  Aetzkalk  und  5 Theilen  Aetz- 
kali,  welche  kurz  vor  ihrer  Application  mit  etwas  Weingeist  zu  einem 
dicken  Teige  aiigerttlirt,  2"'  dick  auf  die  zu  ätzende  Stelle  aufgetragen 
wird.  Je  uach  der  Tiefe,  iu  welche  mau  ätzeu  will,  lässt  man  die  Faste 
3 — 10 — 15  Minuten  liegen.  Eine  graue  Einie  im  Umkreise  der  Faste 
zeigt  bereits  nach  höchstens  6 Minuten  an , dass  die  Haut  angeätzt  und 
ein  Schorf  gebildet  ist,  welchen  man  entfernt  und  die  Stelle  mit  etwas 
Wasser  und  Essig  abwäscht.  Man  kann  durch  die  Wiener  Äetzpaste  das 
Kali  causticum  ersetzen ; die  Anwendung  ist  schmerzhaft ; dagegen  die 
Wirkung  sicher  und  begrenzter,  als  bei  Kali  causticum. 

2.  Arsenikpastc,  pasta  arsenicalis. ') 

Sie  wurde  in  verechiedener  Stärke  und  Zusammensetzung  ( C o s m e , 
Kousselot,  Hellmund,  Dupuytren  etc.)  dargestellt.  Durch  Anreiben 
mit  Wasser  oder  Speichel  erhält  mau  einen  Brei,  der  t — 2"'  dick  auf- 
getragen und  mit  Charpie  oder  Leinwand  bedeckt  wird.  Der  Schorf  bildet 
sich  erst  nach  einigen  Tagen  und  fällt,  eine  rothe  granulirende  Fläche 
zurücklassend,  zwischen  dem  10. — 20.  Tage  ab.  Die  Anwendung  ist  sehr 
schmerzhaft  und  kann,  namentlich  wenn  die  Faste  auf  einer  grösseren 
Stelle  applicirt  wurde,  durch  Resorption  des  Arsens  Vergiftungszufillle  zur 
Folge  haben. 

3.  Chlorzinkpaste  fpdie  phagidenique  de  Canquoin). 

Diese  Faste  ist  eine  Mischung  von  Zinciim  chloratum  mit  4 — 1 

'flieilen  Mehl  je  nach  der  beabsichtigten  Intensität  der  Wirkung.  Einige 
Tropfen  Wassers  machen  diese  Mischung  zu  einem  zähen,  ziemlich  festen 
Teig,  den  man  iu  beliebig  grosse  Stücke  schneiden  kann.  Je  dicker  die 
aufgetragene  Paste  ist,  um  so  mehr  greift  sie  in  die  Tiefe.  Unterstützt 
wird  ihre  Wirkung  durch  Entfernung  der  Oberhaut  mittels  eines  Blasen- 
pflasters. Die  Wirkung  ist  begrenzt  und  schmerzhaft ; der  Schorf  trocken 
und  nach  der  angewandten  Menge  verschieden  dick. 

c)  Flüssige  Aetz mittel. 

Zu  dieser  Gruppe  von  Aetzmitteln  gehören  namentlich  die  minerali- 
schen Säuren : Schwefel-,  Salpeter-,  Salzsäure,  von  denen  insbesondere  die 
Schwefelsäure  im  concentrirteu  Zustande,  so  wie  die  rauchende  Salireter- 
säurc  am  häufigsten  angewendet  werden.  Beide  wirken  rasch  und  die 
durch  sie  bewirkten  Karben  ziehen  sich  sehr  zusammen.  Der  Schorf  bei 
Schwefelsäure  ist  schwarz,  bei  Salpetersäure  gelb.  Hier  muss  auch  das 

')  Rec.  Arnenic.  alb.  5j» 

Sauguin.  drac.  3?, 

Cinnabttria  Jj, 

CiuiT.  «olear.  antiqu.  comb  (!)  3j. 

Mf,  pulv.  Cosmi. 
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Caustic-um  von  Rivallie  genannt  werden.  Bei  demselben  bildet  die  con- 
centrirte  Salpetersilure  (spec.  Gew.  1,  36)  durch  Aiifträufelu  auf  Cliarpie 
in  einer  irdenen  Schale  eine  salzige  Ma.sse  (Acide  nitrique  solidifte), 
welche,  mittels  einer  Piucette  auf  die  zu  ätzende  .Stelle  gebracht,  schon 
nach  *4 — ' j Stunde  einen  gelben,  umschriebenen  Schorf  bildet,  den  man 
nach  24  Stunden  grössteutheils  entfernen,  und  die  Aetzung,  sollte  sie 
nochmals  nöthig  sein,  wiederholen  kann.  Die  verb.ältnissmässig  geringe 
Schmerzhaftigkeit,  die  schnelle  Ablösung  des  Aetzschorfes , das  sichere 
Ausbleiben  einer  Blutung  sind  gewiss  hinreichend,  dieses  .Aetzinittel  zu  em- 
pfehlen. Statt  der  Charpie  kann  man  auch  Asbestpulver,  nach  Maisun- 
neu ve,  in  Gebrauch  ziehen. 

Ferner  werden  noch  als  flüssige  Aetzraittel  benutzt:  Lösungen  von 
salpetersaurera  Silberoxyd,  Zinkchloriir,  Sublim.at,  Chlor,  Antimon,  das 
salpetersaure  Queeksilberoxyd  u.  A.  m. 


B.  Caiileriiiiii  adiialo  (Cirilieisen). 

Das  GlUheiseii,  ferruni  candens,  spielte  in  der  hi|ipokratisrhen  Schule 
und  bei  den  Arabern  eine  bedeutende  Bolle.  Im  Mittelalter  wurde  es  durch 
das  .\etzinittel  verdrängt.  Zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  kam  es  wieder 
zu  grösserem  Ansehen , von  dem  es  in  der  neuesten  Zeit  wieder  etwas 
verloren  hat.  Seine  wesentlichen  Bestaudtheilc  sind:  der  Brennkolben, 
Kig.  5tt.  Fig.  60.  ”0(1  der  Griff;  letzterer  ist  entweder 

mit  dem  Stil  in  fester  Verbindung,  oder  er 
kann  abgenommen  werden;  in  diesem  Falle  wird 
er  am  Stiele  mit  einer  Schr.aube  (Fig.  .S!i)  be- 
festigt, oder  der  Griff  hat  einen  federnden  Zapfen, 
der  in  einen  Einschnitt  am  unteren  Emle  des 
.Stieles  einspringt  (Perey).  Der  Brennkolben 
oder  das  vorderste  Ende  des  GlUlieisens  steht 
entweder  in  der  Richtung  des  Stieles  (Fig.  60),  oder  er  ist  unter  einem 


n ^ 


Fig.  61. 


f^S 


stumpfen  oder  rechten  Winkel  vom  Stiele  ah- 
gebogen  (Fig.  6 1 ). 

Die  erstere  Form  eignet  sieh  besonders  dazu, 
den  Boden  eines  engen  Kanales  zu  kauterisireii ; 
letztere  Form  dagegen,  wenn  das  GKiheisen 
eine  .Seitenwand  kauterisireii  soll.  Der  spccielle 
Fall  bestimmt  in  solchen  Fällen  die  W.ahl.  Die 
Form  des  Kolbens  ist  sehr  verschieden. 

Das  Glüheisen  kann  verschiedene  Hitze- 
gr.ade  haben,  welche  ihm  dann  auch  eine  verschiedene  Wirkungsweise 
verleihen,  das  schwarz-,  roth-  und  weissglUhende  Eisen.  Diese  3 Grade 
gehen  unter  mannigfaltigen  Moditicatiouen  in  einander  über. 


Digitized  by  Google 


41 


Wirkungsweise. 

Das  wei  ssglüliende  Eisen  verkühlt  im  Augenblick  Alles,  womit 
e.s  in  Berührung  kommt,  und  bewirkt  schon  in  der  Entfernung  von  einigen 
Linien  einen  Schorf,  der  selbst  bei  unmittelbarer  Hcrühnmg  nicht  anklebt, 
auch  ist  die  Reaction  in  der  Umgegend  viel  geringer.  In  dem  eben  ge- 
nannten Hitzegrade  hat  das  Glüheisen  bedeutende  Vorzüge  und  wird  deshalb 
von  den  meisten  Chirurgen  ausschliesslich  gewählt.  Das  schwarz- 
glühende  Eisen  wirkt  am  .schwächsten,  l>ei  leiser  Berührung  verursacht 
es  eine  Entzündung  (au  der  Haut  Blasenbildungl,  bei  längerer  Berührung 
macht  es  einen  seichten  Schorf,  der  gewöhnlich  am  Eisen  kleben  bleibt, 
und  in  der  Umgegend  des  Schorfes  ist  diu  Entzündung  immer  ausge- 
breiteter. 

Das  rothgl übende  Eisen  wirkt  stärker,  setzt  einen  tieferen  Schorf, 
nimmt  aber  auch  einen  Theil  desselben  mit. 

Für  manche  Fälle  haben  Einige  das  schwai-zglilhende  oder  das  rolh- 
glüheinle  Eisen  empfohlen. 

Die  Nachbehandlung  ist  sehr  verschieden,  je  nach  dem  Zwecke,  den 
man  mit  der  Kauterisation  verbindet;  will  man  Reaction  bezwecken,  so 
wird  die  .Stelle  trocken  verbunden.  Will  man  die  Folgen  (d.  h.  Reaction) 
ungeschehen  machen,  so  behandelt  man  anti|)hlogistisch. 

Die  Anwendungsart  des  Olüheisens  ist  verschieden.  Je  nachdem  es 
zu  diesem  oder  Jenem  Zwecke  gebraucht  wird.  Es  wird  angewendet: 

«)  Als  Blutstillungsmittel:  Bei  parenchymatösen  Blutungen,  welche 
auf  keine  andere  Weise  gestillt  werden  können,  oder  bei  Blutungen  aus 
Höhlen , aus  Knochenarterien , oder  auch  bei  Blutungen  aus  grösseren 
Arterien,  welche  der  Unterbindung  nicht  günstig  sind.  Da  es  sich  hier 
blos  darum  handelt , durch  einen  Schorf,  der  liegen  bleibt,  der  Blutung 
Einhalt  zu  thun,  so  muss  d:is  Eisen  weiss  glühend  sein,  und  wird  ent- 
weder in  der  Entfernung  von  2 — 2' 2 Linien  der  blutenden  Stelle  nahe 
gebracht  oder  die  Stelle  ganz  leicht  berührt.  Es  ist  nothwendig,  dass: 

1.  die  Wunde  oder  die  blutende  Höhle  von  allem  Uoagulum  etc.  ge- 
reinigt sei ; 

2.  wenn  man  das  Glüheisen  in  eine  Höhle  einführt,  mü.ssen  die  Wan- 
dungen derselben  geschützt  werden,  und  zw.ar,  wenn  sie  geräumig  ist, 
durch  Spateln,  welche  wenigstens  am  Grifl'  und  an  der  Fläche,  wo  sie 
die  Wandung  berühren,  von  Holz  sein  müssen,  indem  Eisen  bald  einen 
nachtheiiigen  Hitzegrad  erreichen  könnte;  wenn  die  Höhle  klein  ist,  durch 
Röhren,  welche  ebenfalls  an  der  Ausseiifläche  von  Holz  sein  sollen. 

Man  h.at  auch  empfohlen,  durch  nasse  Rappe  oder  nasse  Compressen 
zu  schützen ; dies  ist  Jedoch  nicht  immer  zu  empfehlen , weil  das  Eisen 
gleich  abgekühlt  wird. 
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Zu  (lioBeui  Zwecke  bedient  man  sicli  meist  cylindrisclier  oder  kiigel- 
fbrmijrer  Eisen  und  bringt  sie,  weil  sie  weissglüliend  sind,  nur  in  die 
Nähe  von  einigen  Idnien  oder  berührt  nur  ganz  leise. 

b)  Als  Zerstitrungsmittel  wird  das  Clüheisen  jetzt  nur  bei  flachen 
Keubildungen,  deren  Exstirpation  nicht  möglich  ist,  oder  eine  sehr  grosse 
blutende  Fläche  setzen  würde,  angewendet. 

Gewöhnlich  wird  es  nach  Exstirpationen  angewendet,  wo  man  nach 
der  Operation  kleine  eingesprengte  Aeste  des  Neugebildes  findet,  deren 
Exstirpation  unsicher  und  langwierig  ist. 

Bei  vergifteten  Wunden,  bei  Abscessen,  iK'sonders  bei  scroi)hulöscn 
DrUsenabscessen,  wurde  es  geitthmt,  indem  es  zugleich  den  lleiltrieb  be- 
thätige. 

Diese  letzte  Indication,  so  wie  das  Zerstören  ganzer  Geschwülste  hat 
man  aufgegeben.  Hier  soll  das  Eisen  weissglühend  sein. 

Die  Form  des  Eisens  ist  nach  Umständen  sehr  verschieden,  von 
ganz  dünner  spitzer  bis  zur  breitesten  scheibenförmigen. 

c Als  Keizuiiftel,  nm  regere  Entzündung  hervorzurufen,  z.  B.  bei 
8.  g.  atonisclien  Geschwüren,  bei  kleinen  Fistebi,  beim  Brand  üljcrhaupt 
und  beim  Hospitalbrand  insbesondere.  Es  haben  Manche  gerathen , zu 
diesem  Zwecke  das  Eisen  schwarzglühend  anzuwenden,  weil  es  eine  aus- 
gebreitetcre  und  intensivere  Reaction  setzt. 

d)  Als  sogenanntes  ableitendes  Mittel  (Revellens), 

1 . entweder  um  blos  eine  leichte  Entzündung  in  der  Haut  zu  be- 
wirken, wobei  das  Glüheisen  gewöhnlich  flüchtig  über  die  Haut  weggefülu-t 
wird  und  man  sich  häutig  der  prismatischen  Eisen  bedient;  oder 

2.  um  einen  Schorf  zu  setzen,  hinter  dem  eine  eiternde  Fläche  zu- 
rückbleibt. In  diesem  Sinne  hat  man  das  Glülieisen  vielfach  angewendet, 
um  tiefer  gelegene  Entzündungen  nach  der  Oberfläche  zu  leiten ; am  liäu- 
figsten  bei  Gelenk-Entzündungen,  insbesondere  des  Hüft-  und  Kniegelenks, 
Carics  der  Wirbelkörper;  auch  bei  Neurosen  hat  mau  cs  angewendet, 
namentlich  bei  Neuralgien.  So  oft  ich  dasselbe  bei  Gibbus,  Coxalgie, 
Tumor  albus  etc.  anwenden  sah,  war  aber  auch  giu"  kein  Effect  zu  sehen, 
ausser  der  wüthende  Schmerz. 

C.  Moxa,  Brcimcj  linder. 

Im  Allgemeinen  versteht  man  unter  Moxa  cj-lindrisch  geformte,  leicht 
brennbare  Substanzen,  die  auf  der  Haut  selbst  abgebrannt  werden  in  der 
Absicht,  einen  oberflächlichen  Schorf  zu  setzen. 

Am  häufigsten  bedient  man  sich  als  Moxa  eines  Cylinders  aus  Watte, 
welcher  nach  aussen  von  Leinwand  zusammengchalten  wird;  die  Höhe 
dieses  Cylinders  beträgt  1 Z(dl,  sein  Umfang  ist  nach  der  Stelle  der  Ap- 
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plication  virsrliicden.  Man  setzt  diesen  C'ylinder  auf  die  vorlier  gereinigte 
nnd  von  Haaren  befreite  Hantsteile  auf,  zündet  ibn  an  seinem  Ende  an. 
während  mau  ihn  mittels  einer  Pincette  oder  Konizange  oder  mit  dem 
Larrey’schez  Moxaträger  festhält.  Durch  Anblasen,  namentlich  mittels 
eines  Rohres,  winl  das  gleielimässige  Abbrennen  befiirdert.  Trilnkt  man 
vorher  die  Baumwolle  in  einer  Lösung  vou  Salpeter,  und  trocknet  die- 
selbe. so  brennt  die  Moxa  ohne  Blasen  rasch  ab. 

Mayor  applieirt  statt  der  Moxa  den  nach  ihm  benannten  Hammer, 
der  durch  stundenlanges  Liegen  in  siedendem  Wasser  erhitzt  wird,  jedoch 
»oll  seine  .\pplication  langweiliger  und  viel  schmerzhafter  sein. 

Andere  Substanzen , die  man  als  Moxen  in  (iebraueh  gezogen  hat, 
sind:  ein  Stück  Lunte,  Werg,  Flach»,  Papier,  Sonnenblumenmark,  die 
wollige  Substanz  von  Artemisia.  Feuerschwamm,  Schiesspnlver,  Phosiihor, 
(,'ampher,  Kalium  und  ätherische  Oele. 

(ilfihliii/.e  durch  den  galxunisehen  Strum  (Galtaiio-kuusük). 

Wenn  auch  schon  vor  Middeldorpf  hin  und  wieder  die  galvanische 
DlUhhitzc  zu  chinirgischen  Zwecken  angewendet  wunle,  z.  B,  von  Heiiler 
in  Wien  1S43  zum  Ausbrennen  cariösor  Zähne,  von  Crusell  in  Peters- 
burg zur  Abtragung  grösserer  Geschwülste  (mittels  eines  geradlinigen 
Platindrahtest,  so  waren  dies  eben  nur  vereinzelte  Vereuche  und  konnte 
vou  einer  galvano-kaustischen  Methode  in  der  Chirurgie  keine  Rede  sein. 
Erst  Middeldorpf  hat  durch  die  Erfindung  .seiner  Instrumente  und  seines 
Apparates  die  galvanische  Glühhitze  allgemein  vei-wemlbar  gemacht  und 
er  ist  somit  der  wirkliche  Schöpfer  der  galvano-kaustischen  Operations- 
Methode.  Für  die  grosse  Bniuchbarkeit  sprechen  am  besten  die  vielen 
Versuche,  den  MiddeldorpfVhen.  etwas  theuren  Apparat  durch  wohl- 
feilere zu  ersetzen,  wodurch  allerdings  eine  grössere  Verbreitung  der  Me- 
thode erzielt  würde.  C)bw(dd  viele  dieser  Modifieationeii  rts-ht  brauchlnir 
sind,  so  scheint  doch  bis  Jetzt  der  Middeldorpf’sche  Apparat  der 
zweckmässigste  und  kräftigste  zu  sein.  Einer  häufigeren  Anwendung  er- 
freut sich  namentlich  die  G re  nett 'sehe  Batterie. 

Wir  wollen  nun  eine  gedrängte  Beschreibung  des  Middeldori)f’- 
schen  Apparates  und  der  lustruniente  folgen  lassen. 

1.  Die  Batterie  (Fig.  ö2  « u.  h). 

Ein  verschliessbarer  polirter  Holzkasten  «,  mit  zwei  seitlichen  Henkeln 
zum  leichteren  Trans|Kirtiren,  ist  im  Innern  durch  zwei  Scheidewände  iu 
vier  Abtheilungen  getheilt  zur  .\ufnahme  eben  so  vieler  Elemente  einer 
Grove’schen  Kette.  |Ein  solches  Element  besteht  zunächst  aus  einem 
Glaseylinder  g zur  Aufnahme  verdünnter  Schwefelsäure,  in  welche  ein  fett 
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anmigamirter  Zinkcyliuder  z,  jcdocli  unten  offen  und  gcitlicli  geaclilitzt, 
eingesetzt  wii-d.  In  letzteren  passt  ferner  eine  Thonzelle  ( zur  Aufnahme 
von  coucentrirter  Salpetersäure,  und  in  diese  Zelle  hinein  hängen  stern- 
ßirmig  zusammengefUgte  l’latinaplutten  p,  durch  eine  Glasscheibe  getragen, 
welche  gleichzeitig  als  Deckel  auf  die  beiden  Cylinder  passt,  wodurch  das 
Entweichen  der  Dämpfe  der  Säuren  verhindert  wird. 

Fig.  (»2  «. 


Es  war  nöthig,  für  die  praktischen  Zwecke  die  Batterie  so  cinzu- 
ricliten,  dass  sicher  und  ohne  langes  Xachdenken  Comhinationen  zur  Säule, 
einfachen  Kette  und  Kette  aus  2 Eaaren  gemacht  werden  konnten.  Diese 
VoiTichtung  nun  findet  sich  in  der  Mitte  in  dem  sogen.  Wechsel  oder 
C 0 m ni  u t a 1 0 r. 

Es  ist  nämlich  ein  i\i"  Üurchniesser  haltender  llohlcj’liuder  ww‘, 
der  Wxchselsfock,  unten  tief  ilher  das  Kreuz  so  eingeschnitten,  dass 
er  auf  der  Kr<-uzung  der  Zwischenwandungen  anfgesteckt  reitet.  Seine 
Ot)ertlitche  steht  im  Niveau  mit  dem  Falz  des  Kastens.  Schwach  concav 
zeigt  dieselbe  S scnnnelfürmige , 4 Einien  weite  Näpfchen  oder  Boh- 
rungen w‘  für  Quecksilber,  deren  4 in  einem  inneren  pppp,  4 in  einem 
äusseren  Kreise  stehen  ; c r r.  In  die  kleinen  Löcher  tauchen  die  4 Milli- 
meter starken,  hier  amalgamirten,  2mal  ins  Knie  gebogenen,  kupfernen 
Leitungsdrähte  /,  von  den  Zinks  und  l'latina's  kommend. 

Von  dem  Boden  der  beiden  Löcher  (entsprechend  dem  Platin  de.s 
Elementes  1.  und  dem  Zink  des  Elementes  IV. j gehen  die  2 Haupt-  oder 
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Pohlrfthte  h zu  den  2 in  die  Kastenwandiing  geschraubten,  die  Leitungen  L 
zu  den  Instrumenten  aufnehmenden,  aussen  etwa  1 " vorstehenden  Measing- 
stficken  ;n,  in  denen  sie  mit  der  Dnicksi-hrauhr  )>efestigt  sind. 

In  dem  Wecliselstock  kommen  also  alle  Platiim’s  im  inneren,  alle 
Zinks  im  äusseren  Kreise  der  Holimngen  zusammen.  Es  handelt  sich  nun, 
schnell  z.  B.  die  Combination  zur  einfachen  Kette  herzustellen. 

Man  denke  sich  eine  runde,  t ' s“  dicke,  hölzerne  Wechsel  scheibe 
SS'  s“  von  2 ',2"  Durchmesser,  welche  oben  zwei  kreisfürmige  concentrische 
Kupferdrähte,  einen  äusseren  und  einen  inneren , trägt,  von  denen  je  4 
verticale  Drähte  S so  abgehen,  dass  davon  die  4 des  inneren  Kreises 
in  die  inneren  Näpfchen,  die  4 des  äusseren  Kreises  in  die  äusseren 
Näpfchen  im  Wechselstocke  passen:  so  wird  die  WecliseI.scheibe  mit  diesen 
unten  1 ' 2"  prominirenden  FQsseu  in  die  Qnecksill>ernäj)fclien  eingetaucht, 
auf  einmal  alle  Zinks  und  alle  Platina's  verbinden. 

Es  ist  nun  leicht  begreiflich , wie  in  ähnlicher  Weise  bei  s"  die 
Wechselscheibe  die  Combination  zur  Säule  macht,  indem  hier  die 
Verbindungen  immer  von  Zink  zu  Platin,  also  aus  einem  äusseren  Näpf- 
chen in  ein  inneres  gehen,  demnach  Platin,  Zink  etc.  vereinigen,  so  dass 
zuletzt  das  Platin  des  Elementes  1.  und  das  Zink  des  Elementes  IV.  in 
den  Hauptpoldrähteu  einmlluden.  s'  zeigt  die  Combination  zur  Säule  aus 
2 Paaren.  Hier  sieht  man,  wie  fin  den  durchgehiinmernden  Näpfehenl 
der  Draht  zuerst  von  dem  Platiiipoliiä|ifehen  des  Elementes  I.  mit  dem 
Zink  des  Elementes  II.  verbunden  von  da  zum  Platin  des  Elementes  III. 
und  IV.  geht  und  wie  das  Zink  des  Elementes  III.  mit  dem  Zink  des 
Elementes  IV.  verbunden  endlich  im  Zinkpol  der  Batterie  mündet. 

Damit  beim  Eiutaueben  keine  Irrung  entstehen  kann , betindeu 
sich  auf  den  Wechselscheiben  2 Directions-  oder  Merkpunkte  Z,  welche 


Fig.  t)2  h. 
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immer  den  Ilauptpoldräliten  der  üatterie  entsi)recliend  zu  liegeu  kom- 
men sollen. 

Man  sicht  leicht  ein,  dass  man  mit  Hftlle  der  Wechselscheiben  blitz- 
schnell die  Wirkung  durch  Eintauchen  eiutreten,  durch  Aushebung  eben 
so  rasch  auflijiren  lassen  und  dass  man  dabei  leicht  und  sicher  die  Ver- 
bindungen combiniren  kann,  was  sonst  ohne  Nachdenken  und  langes  zeit- 
ranbendes  Verschrauben  vieler  verschiedener  Verbiu<lungsdrfthte  nicht  mög- 
lich wäre. 

In  die  Pole  der  Batterie  werden  die  Leitungen  I.  (Fig.  62  h)  in 
die  Messingcylinder  m eingesteckt  und  durch  Druckschrauben  mit  Lappen 
befestigt,  um  den  Strom  zu  den  Instrumenten  zu  fUliren.  Sie  sind  fol- 
gendermaasscn  eingerichtet:  .le  8,  einen  Millimeter  starke,  6 Fuss  lange, 
seideflbei'sponnene  Kupferdrähte  sind  lose  nebeneinauderlaufend  durch  auf- 
geschobcne  kurze  Stückchen  (iumroirohr  zusnmmengehalten  und  in  das 
obere  Stück  d eingelöthet.  Durch  diese  Zusammensetzung  erhalten  sie 
bei  hinreichender  Kupfermas.se  und  Länge  eine  praktische  Biegsamkeit, 
Leichtigkeit  und  gute  Leitungsfähigkeil. 

2.  Chirurgische  Instrumente. 

Sämmtliche  hierher  gehörige  Instrumente,  wie  sie  auch  zu  den  ver- 
schiedenen Zwecken  geformt  sein  mögen,  haben  im  .Allgemeinen  folgeude 
Einrichtung.  Der  wirksame  Theil  ist  ein  schliiigcntörmig  eingebogenes 
Stück  Platin,  welches  an  dem  schlingcnförmigeii  Ende,  wo  sich  die  Ströme 
begegnen,  in  Weissglühhitze  versetzt  wird.  Der  zweite  wesentliche  Theil 
sind  die  Lcitungsdrähte  (Fig.  64  /),  welche  zum  grossen  Theil  in  den 
Heften  der  Instrumente  verborgen  sind,  hinten  oder  an  der  Seite  als  teckige 
Zapfen  hervorragen,  welche  in  die  vorderen  hohlen  Messingstücke  der  Lei- 
tungen ein|)asscn.  Im  Inneren  des  Grifles  h.aben  die  meisten  Instnimente 
eine  Einrichtung,  welche  cs  möglich  macht , das  Brennstück  des  Instni- 
meiites  blitzschnell  erhitzen  oder  erkalten  hissen  zu  können , ohne  dass 
au  der  WechselscheilK!  irgend  etwas  vorgenommen  wird.  Diese  Einrich- 
richtung  besteht  darin,  dass  einer  der  Leilungsdnlhte  schräg  durchschnitten 
i.st  (z.  B.  Fig.  64),  so  dass  das  hintere  Ende  sich  durch  seine  Federkraft 
von  dem  vorderen  Ende  entfernt,  wodurch  die  Kette  geöffnet  und  das  In- 
strument kalt  wird.  Durch  einen  Keil  (Fig.  67 1,  oder  durch  eine  Schraube 
(Fig.  64  II.  65),  oder  durch  einen  Hebel  (Fig.  68)  kann  man  die  durch- 
schuittenen  Enden  des  Drahtes  aueinanderdrücken,  wodurch  die  Kette  ge- 
scldosseii  wird. 

Wir  w'ollen  mit  dem  wichtigsten  Instrumente  beginnen,  welches  haiijit- 
sächlich  den  Werth  der  Galvanokau.stik  begründet,  nämlich : 

Die  Schneideschlinge  (ligatura  candens,  Fig.  63).  Der  wirk- 
same Theil  ist  eine  Platindraht.schlinge  «,  welche  mit  ihren  freien  Enden 
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«lurrh  eng  gebohrte,  gilt  leitende  (nicht  ifioliremle) 
Röhren  h geht.  Auf  diese  Weise  bildet  der  Draht 
mit  den  Köhren  ein  gut  leitendes  Ganze,  erglüht 
also  nur,  so  weit  er  hervorstehend  einem  grös- 
seren Strom  Widerstand  darbietet.  Der  Draht 
ist  in  den  Köhren  verschiebbar,  daher  die  Schlinge 
jede  beliebige  Grösse  annehmen  kann.  Kein  Theil 
des  Di-ahles  liegt  frei,  wodurch  ein  Abschmcizen 
begünstigt  wünle,  da  dasselbe  mit  den  zu  dureh- 
trennendeii  Geweben  in  steter  Berührung  ist. 

Die  oben  genannten  Köhren,  in  denen  der 
Draht  läuft,  köunen  verschieden  lang,  gerade 
oder  gekrümmt  sein,  je  nachdem  es  der  Zweck 
fordert.  Beide  Köhren  sind  isolirt  dun-h  ein  da- 
zwischen gelegtes  Elfenbeinblättcheu,  welches  ent- 
weder in  der  ganzen  I.,änge  iler  Köhren  abwärts 
läuft  (c),  oder  blos  an  den  oberen  Enden  als 
kleines  Plättchen  angebracht  ist , wähnnid  im 
übrigen  Verlaufe  die  Köhren  durch  timwnndene 
Seidenfäden  isolirt  werden. 

Das  Zusammenschnüren  der  Sehlingc  wird 
durch  eine  Welle  d im  .Sjiertrad  e bewerkstelligt; 


Fig.  (K). 


crstere  nimmt  die  aus  den  Köhren  hervorstehenden  freien  lEiuIen  des 


Drahtes  auf. 


Die  Leitung  des  .Stromes  von  der  Batterie  geschieht  dadurch,  dass 
die  in  die  messingenen  Säulen  eingeschraubten  Zajiftm  //in  die  Leitungen 
des  Apparates  eingesteckt  unil  hier  durch  Fig.  (;t.  Kig.  t;,'!. 
Schrauben  befestigt  werden. 


Bei  der  Anwendung  des  Instrumentes  ist 
vor  .Allem  darauf  zu  sehen , d.ass  der  Draht 
namentlich  an  der  Schlinge  nicht  geknickt  ist, 
weil  er  sonst  abschmilzt.  Wenn  die  .Schlinge 
glüht , so  drehe  man  an  der  Welle  nicht  zu 
stark  und  nicht  zu  schnell , weil  der  Draht 
an  der  .^hlinge,  besonders  wenn  er  dünn  ist, 
leicht  durchreisst.  Die  übrigen  Kegeln  muss 
man  ans  speciellen  Fällen  sich  praktisch  eigen 
machen. 

Weniger  wichtig  und  im  Grunde  entbehr- 
lich sind  folgende  Instrumente: 

Der  Brenner  (Galvanokauter,  Fig.  04 
und  05  t.  Dadurch,  dass  der  Platindraht  an 
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der  Sclilinge  breit  geschlagen  ist,  gleicht  das  Instnimeiit  mehr  einer 
Messerklinge  (Fig.  65  a\  mit  welcher  man  bei  mässigem  Hitzegrade  lang- 
sam ziehend  in  beliebige  Tiefe  schneiden  kann,  ohne  dass  Blutung  ent- 
steht. Ich  habe  damit  einen  earcinomatösen  Knoten  exstintirt,  habe  aber 
mindestens  5 — 6 mal  so  lange  gebraucht,  als  wenn  ich  das  Messer  dazu 
verwendet  hatte. 


Der  Knppelbrenner  (Fig.  66«u.  h).  Um  breitere  Flächen  brennen 
Fig.  ti6a.  Fig.  67.  ZU  können,  ist  hier  ein  Flatinplättchen  b der 


wirksame  Theil. 


Ganz  nach  denselben  Principien , wie  die 
beiden  genannten  Instrumente,  sind  der  Stric- 
turen-  (Fig.  67),  Zahn-  (Fig.  68)  und  Thränen- 
sackbrenner  (Fig.  69  n u.  b)  gebaut,  nur  ist  bei 
diesen  die  Pl.atin- Schlinge  so  zu.s.ammeuge- 
Fig.  69.  drückt,  dass  sie  mehr  einer  Spitze 
gleicht. 


Porzellanbrenner  (Fig. 

70).  Ein  hohles 
tig.  69  a.  Porzellanhiitcheu 


ist  mit  Platiudraht 
umwunden  und 
wird  mittels  des 
letzteren  in  Glüh- 
hitze versetzt. 

Fig.  69  6.  Fig.  70. 

•T 


Filuiu  candens.  Ein  einfacher  Platindraht,  welcher  in 
eine  Fistel  eingeführt  oder  durcli  eine  Geschwulst  gezogen  wer- 
den kann,  wird  in's  Glühen  versetzt  durch  Zäiigelcheu  (Fig.  7 1 1, 
welche  denselben  beiderseits  fassen,  selbst  aber  durch  Stiftcheu 
mit  den  Leitungen  in  Verbindung  gesetzt  werden. 

Beurtheilun'g  der  Oalvauo-Kaustik. 


Dieselbe  stimmt  in  ihrer  Wirkungsweise  ganz  mit  dem  Glüheisen 
überein,  übertrifft  dasselbe  jedoch  in  vielen  Punkten.  Die  wichtigsten 
Punkte  sind  folgende: 
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1.  kann  man  duicli  die  Oalvano-Kaiuttik  liOliere  Hitzegrade  erzielen, 
als  beim  gewölinliplien  Glilheisen; 

2.  wird  der  l’latindralit,  so  lange  man  es  eben  nötbig  bat,  in  gleichem 
Hitzegrade  erbalten,  wäbrend  das  GlUbeisen  erkaltet,  da  ibm  die  W.trme- 
qnelb-,  so  wie  man  cs  anwendet,  entzogen  wird.  Letzteres  ist  in  sofern 
von  gi'osser  ‘Wichtigkeit,  als  ein  minderer  Hitzegrad  des  (ilUbciscns  den 
Zweck  der  Anwendung  desselben  ganz  vereiteln  kann,  so  z.  H.  wenn  das 
Glüheisen  bei  Hliitstillungen  bis  zur  SeliwarzglUbbitze  abkUblt,  nimmt  cs 
den  auklebenden  Schorf  mit  und  erzeugt  so  neue  Hluinng; 

3.  kann  jedes  lustniment  an  den  Ort.  wo  es  wirken  soll,  kalt  ein- 
gefUhrt,  momentan  in  den  grössten  Hitzegrad  versetzt  und  eben  so  plötz- 
lich abgekühlt  heransgezogen  werden ; 

4.  Lassen  sich  die  mannigfaltigsten  Instrumente  aus  dem  l’latindraht 
fonnen,  die  bei  geringem  Volumen  den  grössten  Hitzegrad  auf  die  kleinsten 
Punkte  anbringen  lassen. 

Es  l>edarf  wohl  keiner  weiteren  Auseinandersetzung,  um  den  grossen 
Werth  der  Galvano-Kaustik  einzuseheii ; allein  man  darf  es  sich  nicht  ver- 
hehlen, dass  dieselbe  auch  ihre  unangenehmen  Seiten  hat.  Dahin  gehören: 

1.  der  hohe  Preis  des  Apparates,  der  die  Anscliaftung  desselben  für 
Privat-Aerzte  erschwert ; 

2.  erfordert  die  Füllung  mindestens  Eine  Viertelstunde  und  bis  zur 
völligen  Wirksamkeit  vergeht  eine  nicht  genau  zu  bestimmende  Zeit,  min- 
destens aber  15 — 20  Minuten,  ich  habe  auch  schon  Stunden  lang  ge- 
wartet, namentlich  bei  feuchtem  Wetter; 

3.  ist  für  Operationen  in  der  Privat-Pra.xis  noch  der  immer  müh- 
selige Transport,  dann  der  Umstand  zu  erwShnen,  dass  meist  der  zur 
Füllung  nöthige  Gehülfe  immer  wenigstens  ' j Stunde  früher  au  dem  Orte 
der  Operation  sein  muss. 

4.  Endlich  ist  ein  nicht  zu  übersehender  Xachtheil  der,  den  auch 
Middeldorpf  erwähnt,  dass  der  Ajiparat  oft  plötzlich  seine  Wirkung 
versagt;  so  ge.schah  es  mir  bei  der  Operation  einer  Mastdannlistel,  dass 

-die  Schlinge,  nachdem  die  Il.älfte  der  Hrllcke  durchtreiiut  war,  nicht  mehr 
glühte;  nachdem  ich  etwa  5 Minuten  vergebens  gewartet  hatte,  vollendete 
ich  die  Operation  mit  dem  Jlesser,  und  kaum  war  die  Schlinge  einige 
Minuten  aus  der  Wunde  entfernt,  als  sie  hell  glühte,  ohne  dass  am  Appa- 
rate etwas  gelindert  worden  wäre. 

Was  den  Vergleich  der  Galvano-Kaustik  mit  dem  Messer  betrifft,  so 
kann  dersell>c  wohl  nur  da  statttinden,  wo  es  sich  nicht  darmn  handelt, 
die  Operations- Wunde  per  prim.am  intentionem  zu  schliessen,  und  hier 
müssen  wir  bemerken,  dass  das  Messer  viel  nischer  wirkt;  wo  es  sich 
also  nicht  darum  handelt,  eine  gefahrdrohende  Blutung  zu  verhindeni,  ist 
das  Messer  entschieden  zweckmässiger.  Wir  werden  übrigens  bei  den 
LnrRAxr,  Compendinm.  3.  Aufi.  4 
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specielleii  Operatioueu  bessere  Gelegenbeit  haben,  darüber  zu  spreclieu. 
Im  Vorübergehen  sei  hier  blos  bemerkt,  dass  die  hämatostatische  Wir- 
kung der  Galvano-Kaustik  bei  Weitem  nicht  so  sicher  ist,  als  man  ge- 
wöhnlicli  annimmt.  IJieht  nur  bedeutendere  Arterien  bluten,  sondern  auch 
ca\)illäre  Blutungen  kommen,  wenn  die  Durchtrennung  schnell  geschieht, 
bisweilen  vor. 

Vergleich  der  galvano-kaustischen  Schlinge  mit  der 
Ligatur  und  dem  ßcraseur. 

Was  zuvorderst  den  bedeutungsvollsten  Moment,  die  blutstillende 
Wirkung,  anbclangt,  so  muss  ich  meiner  Erfahrung  zufolge  der  Ligatur 
den  Vorzug  geben,  denn  keines  der  beiden  genannten  Mittel  besitzt  die 
Sicherheit  in  dem  Maasse,  wie  die  Ligatur.  Bei  dieser  kommen  Nacli- 
blutungen  nur  dann  vor,  wenn  die  Gangriin  und  Ulceration  von  derlagatur- 
stelle  sich  weiter  verbreitet  und  die  Thromben  der  Gefilsse  rasch  zer.stiirt. 

Zwischen  der  galvano-kaustischen  Schlinge  nud  dem  Kerasenr  würde 
ich  wieder  nach  meiner  Erfahrung  dem  ftcraseur  den  Vorzug  geben,  und 
es  scheint  mir  diese  Erfahrung  nicht  blos  auf  Zufälligkeiten  zu  beruhen, 
da  nämlich  beim  Ecrascnient  die  Circulatiou  in  den  Gefässen  lange  vor 
der  Durchtrennung  derselben  verringert  und  aufgehoben  wird  und  daher 
Zeit  und  Gelegenheit  zur  Thrombenbildung  in  den  Gefässen  reichlicher 
vorhanden  sind,  als  bei  der  (ialvano-Kaustik,  die  viel  schneller  wirkt. 

Was  die  Frage  der  l'yämie  betrifft,  so  steht  von  der  Ligatur  am 
meisten  zu  befiirehten , indem  das  leichte  Weiterverbreiten  der  an  der 
Ligalurstelle  selbst  nach  Abschncidnng  der  unterbundenen  Masse  immer 
vorhandenen  Gangrän  die  Aufnahme  von  .lauche,  Gewebstrümmern,  zer- 
fallenen Thromben  in  die  Blutbahn  erleichtert  dagegen  beim  Ecrase- 
ment,  noch  mehr  aber  bei  der  galvano-kaustischen  .Schlinge  Gangrän  und 
I’lceration  nur  ausnahmsweise  als  ungünstige  Ereignisse  Vorkommen. 

Dass  die  galvano-kaustische  Schlinge  und  der  ßcraseur  bei  einer  ge- 
wissen häniatosfatischen  Wirkung  die  Durch-  und  Abtrennung  eines  Theiles 
sogleich  (ohne  vorausgehende  Gangrän)  bewirken,  also  die  Vorzüge  des 
Messers  mit  der  Ligatur  (freilich  beide  nicht  ganz  v(diständig)  vereinigen, 
ist  gewiss  ein  so  wichtiger  .Moment , dass  diesem  Verfahren  bereits  ein 
bleibender  l’latz  unter  den  chirurgischen  Heilmitteln  gesichert  ist. 

Was  die  Schnelligkeit  der  Wirkung  betrillt,  so  ist  die  galvano- 
kaustische  .Schlinge  entschieden  vorzüglicher,  als  der  Leraseur  der,  wenn 
er  wirklich  hümatostatiseh  wirken  soll,  .sehr  langs.mi  in  seiner  Wirkung 
vorschreiten  muss.  Dies  ist  bei  (tperationen  in  nervenreichen  Theilen 


’l  Alls  diesem  Grunde  hat  man  sphon  lange  bi*i  Kntfernung  von  Vtcriis-Polypcn 
der  Ligatur  die  Excisüm  mit  der  Scheere  vorgezogen. 
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z.  B.  der  Zuiigv,  deshalb  von  grossem  Naclitheil,  weil  beinahe  immer  die 
Kranken  ans  der  Narkose  erwaelien  und  dann  wahrhaft  wUthende  Schmer- 
zen empfinden  und  nicht  so  leielit  (bei  der  Zunge  gar  nicht)  wieder  nar- 
kotisirt  werden  können.  Ein  grosser  Vorzug  des  Ecraseurs  vor  der  gal 
vano-kaustischen  Schlinge  ist  die  Einfachheit  und  Leichtigkeit  in  der  Hand 
h.abung  und  die  Wohlfeilheit. 

.So  viel  lilsst  sich  wohl  sagen,  dass  wenigstens  bis  jetzt  die  Ligatur, 
wenn  auch  auf  einen  viel  engem  Wirkungskreis  verwiesen , doch  nicht 
ganz  enlbehrlich  gew'orden  ist.  Ich  erwähne  blos,  dass  der  Grossmeister 
der  fJalvano-Kaustik,  .M iddeldorpf,  im  .lahre  185S  einen  l’harynx- 
poU-})en  mit  einem  Faden  abgebunden  und  in  der  Nähe  der  Ligatur  ab- 
geschnitten hat. 


Ille  t'ontenelle  il'ontirnlns,  (Irus  arliliriale). 

Darunter  versteht  man  die  Bildung  einer  eiternden  Wunde  im  l'iiter- 
hantbindegewebe,  welche  dimdi  eingelegte  fremde  Körper  in  Eiterung  er- 
halten wird. 

Die  .Stellen,  wo  man  Fontenelle  anlegt,  sind  solche,  wo  eine  reich- 
liche Menge  Binilegcwebes  in  tieferen  l’arthieen  liegt,  meistens  in  der.  Nähe 
von  Muskelinsertionen ; die  gewöhnlichsten  Stellen  sind : die  Insertions- 
stelle des  Deltamuskels  (die  allerhäiiligste),  sodann  über  den  Knorren  des 
Oberschenkels  zwischen  dem  M.  vastus  internus  und  sartorius,  dann  an 
der  Innenseite  des  rnterschenkels  hinter  dem  inneren  Knom-n  der  Tibia 
zwischen  dem  inneren  Kopfe  des  Gastrocneinins  und  den  Sehnen  der 
MM.  sartorius,  gracilis  und  semitendinosus. ')  Man  hat  auch  noch  au 
vielen  anderen  Steilen  Fontenelle  angelegt,  wie  z.  B.  am  Nacken,  unter 
dem  Ohre,  am  Scheitel  u.  s.  w.,  was  widd  k.aum  mehr  geschehen  dürfte. 

Die  fremden  Kiirper,  welche  man  einlegt,  sind  meistentheils  Erbsen, 
welche  man  zur  leichteren  Entfernung  mit  einem  Zwirnfaden  durchzieht. 
Zu  dies«uu  Ende  lässt  man  <lie  Erbsen  in  warmem  Wasser  aufiinellen  und 
durchsticht  sie,  so  lange  sie  weich  sind,  mit  einer  gewöhnlichen  Näh- 
nadel; den  durchzogenen  Faden  schneidet  mau  so  ab,  dass  er  auf  bei- 
den Seiten  etwa  einen  Zoll  vorsteht,  die  beiden  Enden  dreht  man  dann 
zusammen,  derartig  präparirte  Erbsen  bewahrt  man  in  grösserer  Anzahl 
auf.  Man  hat  auch  ausser  den  Erbsen  andere  runde  Körper  angebracht, 
wie  Linsen,  Bohnen,  Ffefferkörner,  Wachskugeln  u.  dgl.  mehr.  In  Frank- 
reich hat  man  Bläschen  von  Kautschuck  verfertigt,  welche,  etwas  zusam- 
meiigedrUckt,  leicht  eingefilhrt  werden  und  erst  in  der  Wunde  anschwellen. 


b I.etzterc  Stelle  wird  von  Barnen  deswegen  gern  gewühlt,  weil  sie  gut  ver- 


borgen werden  kann. 


I* 
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Das  Selzen  der  Füiiteiicllc  gescliielit  entweder  mit  dem  Messer,  GlUlieisen, 
oder  Aetzmittel,  oder  Vesicator.  Das  Verfahren  mit  dem  Messer  ist  un- 
streitig das  sclioneudste  und  schnellste.  Ich  verfuhr  gewöhnlich  auf  fol- 
gende Weise:  Mit  einem  convexen  Scalpell  oder  Bistouri  machte  ich  einen 
{•2  oder  I Zoll  langen,  je  nach  der  Dicke  des  subcutanen  Bindegewebes 
tiefen  Einschnitt,  in  den  ich  alLsogleich  eine,  oder  2 Erbsen  einlegte ; auf 
die  Erbsen  legte  ich  eine  kurze,  aber  dicke  Ooinpresse  und  über  das 
Ganze  eine  ziemlich  breite  Rollbinde.  Dieser  Verband  bleibt  liegen,  bis 
Eiterung  eintritt,  d.  i.  am  — 4.  Tage.  Die  Bildung  einer  Hautfalte  und 
Durchsebneidung  derselben  ist  viel  unistäudlicher  und  bei  reichlichem 
Fett  unter  der  Haut  nicht  gut  ausfUlirbar.  Eben  so  unnütz  scheint  mir 
das  Einlegen  von  Charpiekugeln  etc.  unmittelbar  nach  der  Operation 
zu  sein. 

Wenn  man  mit  dem  Glilheisen  die  Fonlenelle  setzt,  so  bildet  man 
mit  einem  kleinen,  miinzenl’örmigen  Brenneisen  einen  ziemlich  tiefgehenden 
Brandschorf,  nach  dessen  Abfallen  man  Erbsen  einlegt.  Mit  dem  Aetz- 
mittel ist  das  Verfahren  weit  schmerzhafter,  langwieriger  und  umstilud- 
licher.  Mau  muss  sich  eines  starken  Aetzmittels  bedienen,  und  zwar  des 
Aetzkali,  der  Wiener  oder  Chlorzink-l’aste  u.  dgl.  Man  legt  zuerst  auf 
die  Haut  ein  durchlöchertes  Ileftirtlaster  und  trägt  auf  die  blossliegende 
Hautstellc  das  Aetzmittel  auf,  darüber  legt  man  wieder  ein  Klebpflaster 
damit  das  Aetzmittel  am  gewünschten  Orte  liegen  bleibt.  Nach  dem  .\b- 
fallen  des  Schorfes  legt  man  die  Erbsen  ein.  Sollte  der  Schorf  lange 
iiiclit  abfallcn , so  schneidet  man  ihn  kreuzweise  ein  und  entfernt  die 
Lappen  mit  der  .Scheere. 

Das  Verfahren  mit  dem  Blaseni)flaster  ist  das  langwierigste  und 
schmerzhafteste.  Nachdem  man  die  Vesicatorbla.se  geöft'net,  die  Ei)idermis 
entfernt  hat,  legt  man  eine  oder  nach  Bedarf  mehr  Erbsen  ein  und  drilckt 
dieselben  ziemlich  fest  nieder,  so  lange,  bis  sie  sich  selbst  ein  Loch  ge- 
drückt haben.  Die  Behandlung  einer  Fontenelle  ist  sehr  einfach ; mau 
wechselt  täglich  die  Erbsen,  reinigt  die  Stellen  von  dem  zum  Theil  an- 
getrockneten Wundsecret  und  verbindet  abermals  mit  einer  Kollbinde ; letz- 
tere ist  deswegen  den  Fontenellcbinden  und  Pilastern  u.  s.  w.  vorzuziehen, 
weil  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  die  Verbände  häufig  verunreinigt  werden. 

Wenn  Fontenelle  heftig  schmei'zen , so  müssen  die  Erbsen  beseitigt 
oder  ihre  Zahl  vermindert  werden.  Bei  heftiger  Entzündung  der  Um- 
gebung müssen  entspri'chende  Mittel  gebraucht  werden.  Wenn  der  um 
die  Erbse  henimliegende  Wall  von  Granulationen  zu  üpjiig  wird  (sogen, 
wildes  Fleisch),  so  betuiift  mau  dieselben  mit  Höllenstein.  Wenn  man 
eine  Fontenelle  zuheilen  will,  so  entfernt  man  die  Erbsen  und  behandelt 
die  Wunde  wie  jede  andere.  Dass  eine  einmal  gesetzte  Fontenelle  nicht 
zuheilcn  darf,  sondeni  das  ganze  I>eben  getragen  werden  müsse,  ist  eben- 
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s«  ein  Aberglaube,  wie  der  Glaube  an  die  Wirks.ainkeit  der  Foiiteiiello 
überhaupt.  Ich  musste  ini  Hc^iiin  meiner  praktischen  Laurhalin  viele 
Fcntenellen  setzen  und  habe  mich  pründlieh  (Iberzenpd,  dass  die  Foiitenello 
in  allen  Fällen  milzlos  war. 

Die  Indicationen  dazu  kilimeii  von  vornherein  die  Nutzlosigkeit  dieses 
Verfahrens  vermuthen  lassen.  Es  sind  meist  uidieilbare  Krankheiten,  z.  U. 
Tubenrnlosen , Herzfehler,  chronische  Lungenkatarrhe  und  hhnphyseme, 
Bnistkrebse  Amaunisen,  alte  Glaukome,  Taubheit  u.  dgl. 

Das  HaarscH  (Selarruml. 

Im  eigentlichen  .‘tinne  bezeichnet  man  mit  diesem  Namen  ein  Hand 
Oller  eine  Schnur,  welche  nach  vorhergegangener  Verwundung  der  Haut 
im  l'nterbautbindegewebe  eine  Strecke  fortgefUhrt  und  wieder  heraus- 
gezogen wird.  Dadurch  entsteht  ein  Wundkanal  unter  der  Haut,  welcher 
diindi  das  liegenbleibcude  Hand  in  Eiteniug  erhalten  wird.  In  dieser 
AVeise  wird  d.as  Haarseil  als  sogen,  ableitcudes  Mittel  gebraucht.  Es  ist 
dies  ein  noch  viel  grausameres  Mittel,  das  eben  so  wenig  wirksam  ist, 
als  die  Fontenelle.  Man  wendet  aber  auch,  und  zwar  mit  grüsserem 
Nutzen,  das  Setaceum  dazu  an,  um  in  grosseren  Höhlen,  z.  H.  Cysten 
oder  der  .Scheidenhaut  des  Hodens,  Eiteniug  hervorzubriugen,  oder  bei  ge- 
wissen Absce.ssen  dem  Eiter  einen  bes.seren  Abtluss  zu  verschatTcn,  oder 
endlich,  um  Geschwülste  zur  Vereiterung  zu  bringen.  Fig.  72.; 

WiLs  den  Ort  betrifft,  so  kann  man  es  an  allen  Stellen 
anlegen,  wo  reichliches  Bindegewebe  und  nicht  sehr  wichtige 
Gefässe  und  Nerven  liegen.  Der  beliebteste  Ort  ist  die  Naeken- 
gegend ; übrigens  wurde  es  auch  in  der  Nähe  von  Gelenken, 
an  den  Bnist Wandungen,  ja  in  der  Sehlüfegegend  und  am 
Damme  angelegt. 

V erfa  hreu.  Man  erhebt  eine  H;uitfalte-l,  welche  1 ' t — 2 
Zoll  hoch  ist,  wodurch  der  Wundkanal  noch  einmal  so  lang 
winl,  und  durchsticht  diese  an  der  Basis  mit  einer  Haarscil- 
nadel  iFig.  721,  in  deren  Oehr  das  .‘'ctnceum  (Eiterband)  ein- 
gefädelt ist.  üas.selbe  liesteht  gewöhnlich  aus  einem  Leineu- 
stndfen.  an  dessen  Itändeni  die  langen  Fäden  auf  eine  ge- 
wisse Breite  ausgezogen  sind.  Samuel  Cooper  hat  einen 
Kant.sehuckstreifen  vorgeschlagen,  welcher  weder  durch  Eiter, 
noch  durch  andere  Flüssigkeiten  verändert  winl. 

')  Kci  diesen  sollen  sie  nicht  selten  nach  dev  Exstirpation  Uecidivo  verhllten. 

Filr  die  Fülle,  wo  man  keinen  GcliUlfen  zur  Seit«  hat,  der  hei  der  Dildiing 
der  Ilautfalte  das  eine  Ende  derselben  fixirf,  hat  man  eigene  Instrumente  angegeben, 
z.  B.  das  JtQumtXfintiov  von  Nagel.  Man  knnn  jedoch  jede  andere  gefenstert« 
Zange  dazu  verwenden. 
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Statt  der  Haarseiliiadel  bedient  man  sich  selir  liäufif?  des  Bistonri’s, 
welcliea  man  an  der  Basis  der  Falte  durclisticlit , und  bevor  man  das 
Bistouri  noch  /.urückzielit,  fillirt  mau  au  der  Klinge  desselben  das  iloar- 
seil  mittels  einer  geöhrteu  Kuo])fsoude  dureb.  Der  nicht  durch  die  Wunde 
gezogene  Theil  des  Bandes  wird  in  eine  Compresse  eingesehlagen  und 
neben  der  Wunde  befestigt;  das  andere  Ende  befestigt  man  mit  einem 
Klebpfl.-isterstreifeu.  Wenn  das  Eiterbaud  schmutzig  geworden,  oder  wenn 
man  einen  neuen  Beiz  anbringen  will,  so  zieht  man  ein  neues  Stück  des 
Bandes  nach.  Man  kann  auch  die  beiden  Enden  eines  solchen  Eiter- 
bandes knoten,  und  wenn  man  ein  frisches  naehziehen  will,  nach  Lösung 
des  Knotens  das  neue  Band  an  ein  Ende  des  alten  annüheu  und  auf 
diese  Weise  dui-chziehen. 

Sollte  eine  bedeutende  Blutung  eintreten,  so  soll  man  ein  sehr  dickes 
Baud  oder  Schnur  durchziehen , welche  tamponirend  wirkt.  Schonender 
und  eben  so  zweckmässig  ist  aber  eine  etwas  Länger  dauernde  Compression 
des  Kanals  von  aussen  her.  Wenn  die  beabsichtigte  Eiterung  zu  gering 
oder  zu  stark  wird,  so  gelten  diiaselbcn  Kegeln  wie  bei  der  Fontenelle, 
ebenso  bei  heftiger  Entzündung.  Schwärt  die  äussere  Wand  des  Kanals 
durch  oder  überhäutet  sich  der  W undkanal,  so  muss  die  Operation  wieder- 
holt werden. 

Wenn  man  ein  Eiterband  durch  eine  Höhle  führen  will,  so  kann  man 
sich  auch  eines  Trocarts  bedienen,  dessen  Stachel  geöhrt  ist;  in  die.ses 
Oehr  befestigt  man  das  Eiterband. 

Sehr  empfehleuswerth  ist  das  sogen,  fadeiifiirmige  Haarseil  nach 
Bonnafout  und  Garin,  um  Geschwülste,  namentlich  Lymphdrüsen- 
ansehwelluiigen,  zur  Vereitening  zu  bringen.  Ich  verfahre  hierbei  folgen- 
dermaassen : ich  nehme  6 — S Zwirufäden  und  ziehe  dieselben  bei  kleinen 
Gcschwfllsten  mit  einer  starken  Heftnadel,  bei  grösseren  mit  einer  eigens 
dazu  verfertigten  schmalen  Eiterbandnadel  so  durch  die  Geschwulst,  dass 
der  Ein-  und  .Vu.ssticlispunkt  an  den  Enden  des  längsten  Dun-hmessers 
der  tleschwulst  liegen. 

An  die  .\pplication  des  H.aarseiles  reiht  sieh  das  in  der  Neuzeit  von 
Chassaignac  erfundene  und  mit  dem  Namen  Drainage  (Trocken- 
legung') bezeiehnete  Verfahren.  Es  besteht  darin,  dass  durch  Höhlen, 
welche  Flüsigkeit  enthalten,  wie  Abscesse,  (’ysten  oder  hydrojiischc  Höh- 
len, oder  auch  durch  Geschwülste  vulcanisirte  Kautschuekröhren  hindurch- 
gezogen werden,  welche  in  ihrer  Wandung  eine  grosse  Anzahl  länglicher 
Oeflhungen  eingeschnitten  haben.  Durch  diese  Oeffnungen  dringt  nun  die 
Flüssigkeit  in  die  Köhre,  füllt  dieselbe  und  tliesst  erst  dann  bei  der  Köhre 
ab,  wenn  sich  etwas  mehr  wieder  angesammelt  hat.  Diese  gleich.sam 
saugende  Wirkung  s(dl  den  Eiter  oder  sonstige  Flüssigkeiten  aus  einer 
Höhle  entfernen  und  diese  so  zu  sagen  trocken  legen. 
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Dieso  letztere  Wirkung  jedoch  ist  hitchst  untergeordnet  und  nament- 
lich bei  den  vielen  Oeffmingen  der  Chassaignae’schen  Rölire  und  bei 
den  grossen  Wunden,  welclie  er  den  Weiehtlieilen  beil)ringt,  um  die  Röiiren 
dureliziehen  zu  können,  geradezu  unerreichbar.  Wichtiger  ist  die  reizende 
Wirkung  auf  die  Gewebspartliieen,  mit  welchen  die  Rühre  in  licrilhrnng 
kommt. 

Chassaiguac  hat  dieses  Verfahren  über  Gebühr  ausgedehnt  und 
dasselbe  nicht  nur  bei  Abscessen  oder  serösen  Höhlen,  sondern  auch  bei 
entzündlichen  Geschwülsten  angewendet,  und  zwar  in  Fällen,  in  denen  er 
kaum  Xaehahmer  linden  wird,  z.  U.  bei  Tumor  albus,  I>ei  Mastitis  etc. 

Rei  sehr  grossen  sogen,  kalten  .Abscessen  hat  dieses  Verfahren  einige 
A’ortheile,  welche  wir  später  kennen  lernen  werden. 

• 

AcNpnnrtHr. 

üie  Acupunctur  besteht  in  dem  Einbringen  dünner  Natlelu  in  die 
AA'eichtheile. 

Rei  uns  ist  diese  Operation  fa.st  gänzlich  ausser  Gebrauch ; sie  ist 
ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  ein  Reiz  und  wurde  bei  verschiedenen 
Kranklleiten,  so  wie  auch  beim  Scheintode,  aber  meist  ohne  Xutzen,  an- 
geweudet.  Die  Acupiincturiiadeln  (Fig.  73),  sehr  spitze,  Kig.  73  n.  Fig.  73  h. 
gleichmässig  und  allmälig  dicker  w'erdeude  Nadeln,  mit 
einem  verschiedenartigen  Griffe  versehen,  aus  Stahl, 

Gold , Silber  etc.  gefertigt , werden  auf  die  mit  den 
Fingern  einer  Hand  gespannte  Haut  aufge.setzt  und 
unter  sanftem  Dnicke  und  regelmässigeu  Drehungen 
in  die  beabsichtigte  Tiefe  (‘ingelrieben.  Es  scheint  n 
diese  Art  de.s  Einbringens  der  Nadel  die  Gewebe  mehr 
auseinander  zu  drängen  und  nicht  zu  zerreissen,  so 
dass  sich  die  Oeffnung  gleich  nach  dem  Herauszieheu 
der  Nadel  schliesst. 

In  Egj'pten  und  China  (wo  die  Acupunctur  noch 
jetzt  häutig  angewendet  wird)  treibt  man  die  Nadeln  du 
kleine  Hammerschläge  ein. 

.Auch  bei  uns  empfehlen  manche  Aerzte  das  rasche  E 
stossen  der  Nadeln  statt  der  Drehungen.  Es  scheint  bei  < 

Feinheit  der  Nadeln  kein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  l 
den  Einstechungsai-ten  der  Nadel  zu  bestehen. 

Elrktropunrlar. 

heisst  die  Acupunctur  verbunden  mit  Elektricität.  Es  soll  dadurch  die 
Elektricilät  an  bestimmte  Stellen  in  eine  gewisse  Tiefe  gelangen,  ln  der 
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neueren  Zeit  liat  man  dieses  Vcrfaliren  hei  Varices  und  Aneui-j-smen  an- 
gewendet, ist  aber  aueii  wieder  davon  aligekominen , weil  es  viel  öfter 
gesehadet  als  genützt  liat. 

Die  Nadeln,  deren  man  sieh  dabei  bedient,  müssen  am  Griflende  eine 
Einrichtung  haben,  dass  die  Befestigung  eines  Leitnngsdralites  möglich 
ist,  einen  Haken,  ein  Oehr,  Knöpfohen,  eine  Hülse  etc.  Ausserdem  müssen 
die  stählernen  Nadeln  vergoldet  oder  platinirt  sein.  Um  die  Wirkung  der 
Nadeln  .auf  die  Spitzen  zu  beschränken  und  sie  zu  isoliren,  hat  man  die- 
selben mit  einem  Ueberauge  von  K.autsehuck,  Guttapercha,  Lack,  Fir- 
niss etc.  überzogen  und  nur  die  Spitze  freigelasseii. 

Die  Elektromotoren  sind  veix-hieden,  je  nachdem  man  einen  unter- 
brochenen oder  einen  anhaltenden  Strom  wirken  lassen  will. 

• 

Das  Impfen  (liiocnlalio). 

So  nennt  man  das  Einbringen  irgend  einer  thierischen  Flüssigkeit  in 
die  oberflächlich  verwundete  Haut.  Meist  versteht  man  unter  Impfen 
schlechtweg  das  Impfen  der  Knhpocken  (Vaceinatio).  Die  in  der  neuesten 
Zeit,  gi'össtentheils  zu  diagnostischen,  aber  auch  zu  therapeutischen  Zwecken 
vorgeiiommene  Impfung  mit  syphilitischem  Eiter  wird  .Syphilisation  genannt. 

K u h p 0 c k e n i m p f u n g (Vaceinatio). 

Man  k.ann  mit  jedem  scharfspitzigen  Instrumente,  wie  die  Lancette, 
Bistouri  etc.  impfen ; gewöhnlich  bedient  man  sich 
jedoch  der  sogenannten  Imiiflancetten.  Die  haben  ent- 
weder eine  lanzenfönnige  Spitze  (Fig.  7 1),  oder  sie  sind 
wie  andere  Lancetten  gebaut,  nur  sehr  schmal,  in 
beiden  Fällen  jedoch  meist  mit  einer  gegen  die  Spitze 
auslaufenden  Furche  versehen,  welche  den  Impfstofl’ 
aufnimmt;  diese  Furche  ist  jedoch  nicht  wesentlich, 
ja  nicht  einmal  sehr  zweckmässig,  da  dieselbe  nicht 
gut  gereinigt  werden  kann.  Am  zweckmässigsten  impft 
mau  von  Arm  zu  Arm ; man  sticht  eine  reife  Pustel  ein 
und  imprägnirt  die  Lancette  mit  Lymphe,  sticht  erstere 
bei  dem  zu  Impfenden  ganz  flach,  fast  horizontal  zur 
Hantoberflächo  ein,  so  dass  die  Sititze  dicht  unter  der  Epidermis  etwa  einen 
Millimeter  tief  eindringt;  m.an  lässt  dieses  Instrument  3—1  iSecunden  in 
der  Wunde;  bevor  man  die  Lancette  anszieht,  kann  man  sie  in  der  Wunde 
umdrehen  und  so  die  Flächen  abwischen.  An  jedem  Arm  macht  man 
3 — ^5  Stiche  in  der  Gegend  der  unteren  Insertion  des  Deltamuskels,  sio 
müssen  mindestens  l Zoll  von  einander  entfernt  sein,  damit  die  Pusteln 
nicht  contiuiren.  Oft  quillt  selbst  bei  sehr  flachem  Einstiche  ein  Tröpfchen 
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Blut  lien'or,  dies  hindert  jedocli  die  Aiifsautning  der  Lymphe  nicht.  Ai, ■in 
las.st  die  kleinen  Stiche  an  der  Luft  trocknen,  bevor  man  den  Arm  bedeckt. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  mit  dem  Sticlie  ist  ilas  gehräucli- 
lichste.  Manche  Aerzte  machen  oberflächliche  Kiirschnitte,  gewöhnlich  in 
Krenzforui,  und  streichen  in  diese  Schnitte  die  Lymphe  ein;  dieses  Ver- 
fahren ist  eben  so  gut. 

Vei-werflich  ist  das  .Aufträgen  der  Lymphe  auf  die  durch  Blasen- 
pflaster eutblö.sste  Cutis. 

Das  Impfen  von  Arm  zu  Arm  ist  jedenfalls  das  zweckmä.ssigste,  aber 
man  kommt  oft  in  die  Lage,  impfen  zu  inUssen,  ohne  dass  ein  mit  Impf- 
pusteln behaftetes  Indiridunin  zu  Geiiote  stünde.  In  solchen  Füllen  ver- 
wendet man  aufbewalirtc  Lymphe,  und  zwar 

fl)  flüssig  autliewahilc,  in  den  sogenannten  Capillarröhrchen  und  in 
kleinen  Phiolen.  Im  ersteren  Falle  bricht  man  die  zugeschmobienen  Fnden 
des  Köhrchens  ab  und  bläst  mit  einem  Tubulus  die  Lymphe  auf  ein 
Glasplättchen,  von  welchem  man  dann  dieselbe  mit  der  Lancetto  auffängt; 
im  zweiten  Falle  bricht  man  das  röhrclKUiförniige  Ende  ab,  erwürnit  das 
kolbige  Ende  wieder,  wodurch  die  Lymphe  ausgetricben  wird,  oder  mau 
bricht  auch  den  Kolben  ab  und  bläst  die  Lymphe  aus. 

h)  Troidven  wird  die  Lymphe  zwischen  2 Glasplatten  oder  auf  bei- 
nernen Lancetten  etc.  aufliewahrt;  man  muss  sie  durch  einen  Tropfen 
Wa.sser  oder  durch  AVasserdämpfe  erweichen. 


Vereinigung. 

Diese  besteht  in  der  .Anwendung  verschiedener  Mittel,  um  getrennte 
wunde  Theile  so  lange  an  einander  zu  halten,  bis  eine  organische  Ver- 
einigung derselben  erfedgt  ist.  .Mau  kann  eine  Vereinigung  erzielen  durch 
eine  passende  Lage,  durch  Bandagen,  durch  Koll-Biuden,  Heftpflaster  und 
Nähte.  Streng  genommen  sollten  wir  hier  mir  von  den  Nähten,  als  blu- 
tigen (tperatiouen,  handeln,  indem  alle  übrigen  Vereinigungsweisen  besser 
in  der  Bandagen-Lehre  abgehandelt  werden;  wir  wollen  jedocli  den  lleft- 
prtasteni  einige  Aufmerksamkeit  schenken,  da  sie  bei  so  vielen  Operationen 
angelegt  werden  müssen. 


Ilrflpflastrr. 

Die  gebräuchlichsten  sind:  das  Emplastrmu  diachylon  compositum') 
und  das  .sogen.  Emplastrum  anglicaiuim.  Ersteres  wird  bei  grösseren 

b Im  JuIiuHhaspitale  zu  WUrzburg  wird  dem  IMachyloii  conipwitum  nuch  Pix 
burgundica  und  Colophonium  beigegeben.  Das  Pfl.ister  klebt  ausscrordentlicb  gut 
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Wunden  ^ebrauelit  und  ist  auf  Leinwand  auffrcstrielien , letzteres  wird 
blos  bei  kleineren  Wunden  an"ewendet  und  ist  auf  sebwarzeii  oder  der 
Haut  gleielifarbigen,  rötblicli-gelben  Taflet  aufgetragen,  ln  neuester  Zeit 
hat  man  als  Orundsubstanz  statt  Taffet  die  Serosa  eines  Tbierdaimes  an- 
gewendet und  das  so  eonstruirte  l’flaster  Taffeta  animale  genannt.  Eine 
andere  Varietät,  die  bei  Weitem  nicht  so  fest  ist,  ist  das  indische  Pflaiizen- 
papier.  Mau  sehneidet  mit  der  Scheere,  dem  Gange  des  I.einfadens  fol- 
gend, l’flastcrstrcifen  von  verschiedener  Breite.  Je  schmaler  der  Heft- 
pflasterstreifen ist,  desto  genauer  und  fester  liegt  er  an , schneidet  aber 
auch  bei  Anschwellungen  leichter  ein ; daraus  ergiebt  sich  für  die  Breite 
der  Streifen  folgende  Kegel : Bei  Wunden , bei  denen  es  sich  um  eine 
genaue  Vereinigung  handelt,  nehme  man  schmale  .Streifen  und  lege  so 
viele  an,  dass  die  Wunde  in  den  Zwischenräumen  nirgend  klafft.  Will 
man  gleichzeitig  die  Wunde  durch  die  l’flaster  verdecken,  so  werden  die 
Streifen  so  angelegt,  dass  sie  sich  zur  Hälfte  decken.  Bei  grossen  Wun- 
den, vorzüglich  Lappen-  und  Ilöhlenwunden,  lege  man  breite  .Streifen  an. 

Was  die  Länge  der  .Streifen  anlrelangt,  so  bängt  dieselbe  von  der  Ke- 
traction  der  AVundränder  und  von  der  'l’iefe  der  Wunde  ab.  Je  bedeu- 
tender diese  beiden  Momente,  desto  bänger  muss  der  Streifen  sein ; am 
sichersten  hält  ein  Heffpflasterstreifen,  welcher  um  das  ganze  Glied  her- 
umgeht. 

Allgemeine  Kegeln. 

1.  Die  Heftpflaster  allein  können  nur  dann  mit  Nutzen  angelegt  wer- 
den, wenn  die  Wunde  au  einer  mehr  oder  weniger  ebenen  .Stelle  liegt 
und  die  Känder  von  innen  her  durch  einen  Knochen  oder  ein  anderes 
resistentes  Gewebe,  wie  eine  derbe  Fascie,  .‘^ehnc  etc.  gestützt  sind,  au 
welche  die  AVunde  angedrückt  und  etwas  fixirt  werden  kann.  Daher  ist 
bei  penetrirenden  AA'unden  der  Augenlider,  der  Lipiteu,  der  Backe  etc. 
kein  Heftpflaster  anwendbar. 

2.  Müssen  die  «Streifen  rechtwinklig  die  AA'unde  kreuzen ; nur  in  sel- 
tenen Fällen  giebt  man  ihnen  eine  schräge  Richtung,  besonders  wenn  meh- 
rere Streifen  angelegt  werden. 

3.  Muss  die  llaiitoberflitche  glatt  sein  (daher  Haare  abrasirt  werden 
müssen),  und  wenn  noch  eine  Ilöblenwunde  da  ist,  müssen  unter  die  lleft- 
jiflaster  Compres.sen  oder  Cliari)ie  gelegt  werden. 

4.  Der  erste  .Streifen  soll  in  der  Mitte  angelegt  werden,  manchmal 
.aber  erleichtert  man  sich  die  A'ereinigung,  wenn  man  einen  anderen  Streifen 
vor  dem  mittleren  aulegt. 


und  knnn  Innge  aurgestrivlicii  aufbcnalirt  werden,  uline  an  der  klebenden  Kigenschuft 
zu  verlieren. 
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Anlegung  des  Kinplastrum  diachylon. 

1.  Man  klebt  die  eine  Hälfte  des  Streifens  an  einer  Seite  des  Wund- 
randes fest,  tixirt  dann  unmittelbar  an  diesem  Wundrande  den  l’daster- 
strcifen  mit  dem  Daumen,  zieht  mit  den  übrigen  Fingern  den  entgegen- 
gesetzten Wundrand  lieran  und  dann  klebt  man  das  l’tlaster  fest. 

Bei  grussen  Wunden,  wie  Ain])utatiunswundeu  etc.,  kann  man  sieh 
von  einem  tiebülfen  unterstützen  lassen. 

2.  Nach  Art  der  zweikilpfigen  oder  ]- o u i s’selien  Vereinigungsbiude. 
Mau  legt  die  Mitte  des  .Streifens  an  die  der  Wunde  entgegengesetzte  .Seite, 
führt  die  beiden  Knden  nach  der  Wunde  bin,  kreuzt  sie  über  derselben 
nnd  klebt  sie  dann  an. 

Man  hat  auch  angerathen,  das  eine  Kmle  des  Streifens  zu  spalten, 
und  in  diesen  .Spalt  das  andere  Ende  hineinzulegen,  allein  dies  gewährt 
keinen  so  gro.ssen  Vortheil  und  erfordert,  dass  das  nicht  gespaltene  Ende 
schmäler  zugesehnitten  werde,  sonst  bilden  die  ,3  Streifen  einen  unzweek- 
mässigcn  Wulst.  Das  Vertahren  No.  2 führt  den  Streifen  um  das  ganze 
Glied  hemm  nnd  gewährt  mehr  Sicherheit  und  Fe.stigkeit,  als  das  Ver- 
fahrtm  N'ro.  I. 

G a m a will  denscllx'n  Zweck  noch  besser  dadurch  erreichen,  dass  er 
die  1 leftpflastcrstreifen  auf  der  unbestrichenen  Stelle  aufrollt  und  ganz  so 
handhabt,  wie  eine  2 koptige  Hollbinde,  wo  sich  die  Köpfe  an  der  Wunde 
kreuzen.  Dies  Verfahren  bietet  wohl  mehr  Sicherheit  und  gleichmilssigeres 
Anliegen,  i.st  aber  zu  umständlich. 

Die  Anlegung  des  Emplastruni  anglicanum. 

Dieses  FHaster  muss  vor  seiner  Anleping  befeuchtet  werden,  am 
besten  mit  Speichel  oder  lauem  3Vasser,  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  nass 
werden,  weil  die  ll.ausenblase  leicht  ganz  aufgelöst  wird  unil  der  leere 
Taflet  zuritckbleibt.  Die  vereinigende  Wirkung  äussert  das  Pflaster  erst, 
wenn  cs  eintroeknet:  man  kann  demnach  mit  demselben  während  des  .An- 
legens keinen  Zug  ausüben,  mau  gebraucht  es  dalii'r  mehr  ziun  Verdecken 
von  Wunden,  als  zur  wirklichen  Vereinigung.  Beine  Wirkung  dauert  tlber- 
hanpt  niclit  lange,  und  wenn  es  nicht  circulär,  z.  B.  um  einen  f’inger,  ange- 
legt ist,  wird  cs  an  den  Enden  durch  X’ertrocknung,  an  der  Wunde  selbst 
durch  Feuchtwerden  locker.  Bei  der  Anlegung  lutlssen  die  Wundränder 
gut  vereinigt  werden,  dann  klebt  man  das  Pflaster  auf  und  erhält  die 
Wunde  mit  den  Fingern  so  lange  in  Bertdirung,  bis  das  Pflaster  trocknet. 

Abnehinen  der  Pflaster. 

Bei  allen  Pflastern  muss  man  darauf  sehen,  dass  bei  der  Abnahme 
die  Wunde  nicht  aufgerissen  werde.  .Man  hebt  uämlich  das  l’flaster  von 
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b<'i(icn  Enden  auf  und  peht  so  pepen  die  Wunde  vor,  an  der  Wunde 
selbst  dreht  man  djus  l’Haster  so,  dass  die  bestrichene  Seite  nacli  oben 
pekehrt  ist. 

Beim  eiiplisehen  Ptiaster  befeuchte  mau  zuerst  die  Streifen  mit  lauern 
Wasser. 

Die  Zeit  zur  Entfernuup  ist  das  Lockerwerden  der  Streifen. 

ln  der  Neuzeit  wollte  man  das  Collodium  als  Ersatzmittel  für  dio 
Pflaster  anwenden,  es  hat  sieh  aber  nicht  so  bewährt,  da  es  sieh  bald 
abblättert  (weshalb  die  Bestreiehunpeii  oft  wiederholt  werden  mtlssen)  und 
unpleiehuiässip  anliept.  .Ausserdem  habe  ich  namcntlieh  nach  Operationen 
iin  Oesielite  ein  heftipes  Brennen  und  Erysipele  beob.aehtet.  Bildet  sieh 
unter  dem  Collodium  ein  Wundseeret,  dann  ist  es  vollends  nnerträplieh, 
was  besonders  deswepen  wichtig,  weil  dessen  Entfernung  schwierig  ist. 


Die  >aht  (Sutnra), 

Ist  eine  mechanische  A'ereinipung,  bei  welclufr  die  getrennten  Gewebe 
verletzt,  d.  h.  durchstochen  werden.  Sie  ist  unstreitig  das  beste  Mittel, 
die  petrennteu  Theil«!  (Wundränder)  genau  an  einander  zu  hallen,  und 
wird  daher  auch  dort,  wo  eine  genaue  Vereinigung  per  iirimam  intentioneni 
bezweckt  wird,  fast  liberall  angewendet,  somit  meist  bei  frischen  Wunden, 
aber  auch  manchmal  bei  graniilirenden  Wunden , jedoch  nur  unter  ge- 
wissen Bedingungen,  die  wir  später  bei  den  Indicationen  näher  angeben 
wollen. 

Als  Verwundung  betrachtet  ist  die  Naht,  wenn  sie  richtig  ange- 
wendet nnd  überwacht  wird,  selten  hm-h  anziischlapen.  Die  nachtheiligste 
Seite  derselben  ist  die,  dass  ilie  Hefte  als  fretnde  Körper  wirken,  weh-lie 
früher  oder  später  Eiterung  erzeugen  müssen,  und  sich  selbst  überl.assen 
die  von  ihnen  umfassten  Weichtheile  zur  vollständigen  l'lcer.ition  bringen, 
d.  h.  durehschneiden  müssen.  Dieses  Durchschneiden  lindet  jedoch  viel 
später  statt,  als  der  Hauptzweck  der  Nähte  (die  Vereinigung  per  ])riniam 
iutentiouem)  erreicht  ist.  Sobald  also  diese  letztere  als  geschehen  an- 
gesehen werden  kann,  werden  die  Hefte  ansgezogen. 

Allgemeine  Hegeln  bei  der  Naht. 

1.  Eine  gut  angelegte  Naht  soll  die  getrennten  Theile  wo  möglich 
flberali,  d.  h.  in  der  ganzen  Aus<lehnunp  der  Trennung,  genau  an  einander 
halfen.  Wo  dies  nicht  angeht,  wie  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Flüchen- 
trennungen,  müssen  diese  letzteren  noch  durch  Heftptiaster  vereinigt  wer- 
den, wie  dies  z.  B.  bei  Lappenwiinden  der  Fall  ist. 

2.  Die  in  Berührnng  zu  bringenden  Wundtiächen  und  Ränder  müssen 
von  allen  fremden  Körpern,  selbst  \on  Blutcoagulum,  g(?reinigt  sein.  Die 
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Fiämler  inflssen  besondere  dort,  wo  es  sich  um  eine  inii^liclist  unkennt- 
liche Xiirbe  liuudelt,  eben  sein.  Zacken  und  Ecken,  besondere  wenn  die- 
selben sehr  diiuii  oder  gar  blanroth,  uuein|iliudlieh  sind,  inUsscn  mit  dem 
Messer  oder  der  Selieere  abgeselinitten  werden, 

3.  Eine  vollständige  Blutstillung  vor  der  Anlegung  der  Nalit  ist  nur 
dann  nöthig,  wenn  die  wunden  Theile  nicht  alleutliulben  und  fest  au 
einander  gedrückt  werden  können.  AVo  dies  möglich  ist,  wie  z.  B.  l)ci 
der  Hasenscharte,  Eippenkrebs  etc.,  wirkt  die  Nalit  selbst  als  Blutstilluugs- 
mitlel. 

4.  Vor  der  Anlegung  jeder  Naht  ^isse  man  die  wunden  Theile  an 
einander,  um  die  correspoiidireiideu  runkte  der  entgegenstehendeu  AA'uud- 
ränder  zu  erkeuneu. 

5.  Vor  dem  Anlegen  der  Naht  ist  cs  sehr  gerathen,  jede  Nadel,  die 
man  in  die  Hand  nimmt,  genau  anzusehen,  da  selbst  die  bestens  aus- 
gewählten Nadeln  während  des  Herrichtens  des  Instrumenten-Apparates 
und  des  Hin-  und  Herreichens  der  Instnimente  an  der  Spitze  beschädigt 
werden  können. 

6.  Beim  Anlegen  der  Naht  fasse  man  die  Nadel,  wo  dies  nur  Über- 
haupt möglich  ist,  direct  mit  der  Hand.  An  .Stellen,  wo  dies  nicht  geht, 
bediene  man  sich  eines  Nadelhalters  (■.Vcutenaculmu).  Diese  Instrumente 
sind  sehr  mannigfaltig.  Das  zweckmässigste  und  für  die  verschieden- 
artigsten Operationen  lirauehbare  Instrument  dieser  Art  ist  der  Nadel- 
halter von  Bou.'i  (Fig.  75  «).  Es  sind  zw’ei  federnde  Arme  au  einem 
.Stiele  befestigt,  welche  dundi  eine  Röhre,  wenn  j-jg  -j  „ j-jg  -54 
dieselbe  gegen  die  dicken  Enden  der  ersteren  vor- 
geschoben wird,  geschlossen  werden  und  auf  diese 
Weise,  die  Nadel  festhaltcn.  Das  wahrhaft  Nach- 
theilige an  diesem  Nadelhalter  sind  die  an  der 
Innenseite  des  breiten  Endes  einer  der  Brauchen 
angebrachten  Furchen  (Fig.  75  h),  denn  einmal  ist 
mau  gezwungen,  die* Nadel  in  einer  der  Richtungen 
zn  halten,  welche  den  Furchen  entsprechen,  .anderer- 
seits aber  muss  man  immer  Nadeln  von  derselben 
Breite  und  Dicke  haben.  Nimmt  man  zu  breite 
Nadeln,  so  können  dieselben  beim  Schlies.sen  nicht 
in  der  Richtung  fcstgehalten  w'crden , die  man 
wünscht,  sie  werfen  sich  um  oder  gleiten  gar 
ganz  .aus.  Nimmt  man  zu  dünne  Nadeln,  so 
schlottern  dieselben  in  den  Furchen  und  können 
nicht  festgehaltcn  werden. 

Ich  habe  daher  an  den  vorderen  Enden  folgende  Ab.ändernng  an- 
briugen  lassen.  Jedes  breite  Ende  stellt  eine  schaufelförmige  Aushöhlung 
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dar  (Fifr.  75  c),  bei  welclier  die  Seiteiirilnder  gegen  die  Höbluiig  der 
S<.'liaufel  zu  vorspriiigen.  In  diene  Höhlung  passt  ein  viereckiges  Holz- 
plflttelien,  welches  an  den  langen  t>eitenrändern  so  abgeschliffeu  ist,  dass 
die  eine  Fliichc  sclinialer  ist,  als  die  andere.  Dadurch  wird  das  Ilolz- 
plilttchen  in  dem  Falze  fcstgehalten.  Die  Plättchen  sind  aus  weichem 
Liiidenholz  und  nehmen  von  der  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Nadel  jedes- 
mal einen  I'iiiidruck  an.  Dadurch  wird  die  Nadel,  sie  möge  welche  Form 
immer  haben,  in  Jeder  miiglichen  Richtung  festgehalten,  so  dass  sie  ihre 
Lage  nie  mehr  ändert.  Ich  konnte  bis  Jetzt  eine  sicherere  und  beque- 
mere Festhallung  der  Nadel  duRh  gar  kein  anderes  Instrument  erzielen. 

Die  llol/piättchen  habe  ich  immer  in  grösserer  Zahl  vorräthig,  um 
sie  immer  rein  zu  haben.  Zu  bemerken  ist  noch,  dass  der  Eindruck, 
welchen  die  Nadel  in  das  Holz  macht,  immer  verschwindet,  wenn  man 
dieselbe  Nadel  in  einer  anderen  Richtung  oder  eine  andere  Nadel  einlegt. 
Ganz  dieselbe  Einrichtung  am  Roux’schen  Nadelbalter,  Jedoch  nur  an 
einer  .^eite,  hat  v.  Bruns  schon  vor  mir  angebracht. 

Da  dieser  Nadelhalter,  bi!Sonders  wenn  man  3 Exemi)lare  von  ver- 
schiedener Grösse  hat,  bei  allen  bekannten  Nähten  angewendet  werden 
kann,  so  libergehe  ich  hier  die  Beschreibung  aller  anderen  Nadelhalter, 
ohne  ihre  Zweckmässigkeit  und  Brauchbarkeit  auch  nur  im  Geringsten 
antasten  zu  wollen.  Ich  will  nur  hier  noch  bemerken,  dass  man  sich  oft 
mit  gi'ossem  Nutzen  einer  ncueixin  Charrierc’schen  .Sperrpincette  zum 
Halten  der  Nadel  bedienen  kann. 

7.  Nachbehandlung.  In  der  Regel  lässt  man  die  meisten  Nähte 
uid)edeckt,  nur  wenn  eine  bedeutende  Hj-perämie  und  Schwellung  ein- 
treten,  kann  imm  für  einige  Zeit  kalte  Uebei-schläge  machen , und  zwar 
nur  so  lange,  bis  die  genannten  Erscheinungen  verschwunden  sind.  Wärme, 
namentlich  feuchte,  darf,  so  lange  die  Nähte  liegen,  nicht  angewendet 
werden,  weil  diese  die  Eiterung  in  den  Stichkanillcn  fördern  würde. 

S.  Entfernung  der  Hefte.  Alle  Hefte  müssten,  wie  schon  be- 
merkt, wenn  mau  sie  liegen  Hesse,  als  fremde  Körpef  dundischwärim.  .Sie 
scdlen  zu  einer  Zeit,  wo  ihre  Anwesenheit  nicht  mehr  nöthig  ist , d.  h. 
wenn  die  Wunde  organisch  verbunden  ist,  entfernt  werden.  Früher  glaubte 
man  die  Hefte  so  lange  liegen  la.ssen  zu  inflssen,  bis  am  Sfichkanale  ein 
Eiferpunkt  sichtbar  sei.  'Seit  Jedoch  Bruns  gezeigt  hat,  dass  die  Ent- 
feniung  der  Hefte  imeh  24  Stunden  möglich  ist,  ohne  dass  ilie  Vereinigung 
der  Wunde  sich  löst , wird  die  frühe  Entfernung  häufig  geübt.  Es  ist 
Jedoch  nicht  immer  rathsam , so  früh  die  Hefte  zu  entfernen,  es  hängt 
sehr  viel  von  der  Naht,  vom  Zweck  derselben,  von  dem  genähten  Theilc, 
vom  Individuum  und  von  vielen  andern  Nebeuumsläuden  ab,  wenn  die 
Hefte  entfernt  werden  sollen.  (.Siehe  später  bei  den  einzelnen  Nähten.) 

Die  ältere  Ghiriirgie  noch  im  17.  und  zu  Anfang  des  IS.  .lalirhun- 
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derts  hatte  über  20  Arten  von  allgeiiieiuen  Jvühten  zu  verfdften , welclie 
raan.  wenn  man  von  gewissen  speciellen  Näliteu  fdie  (iauincn-  nml  Üarm- 
uaht)  aljsieht,  auf  2,  iiochstens  3 reduciren  kann.  Diese  iillgeinein  ge- 
branchlichen  Xähte  sind  die  Knopfnaht  (sutnra  nodosa,  suture  entre- 
coupee  ou  !t  poinls  sep(irh\,  die  ninscidungene  Natli  (sutnra  cirouiu- 
voluta,  suture  entortiHee),  endlieli  die  viel  seltener  gebrauchte,  von  Vielen 
unter  die  veralteten  Nähte  gezählte  Zapfennaht  (sutnra  clavata,  suture 
encherillee  ou  emplumee). 


1.  Die  Knopf  naht. 

Diese  be.steht  darin,  dass  die  Wunde  mittels  durehgezogcncr  Fäden 
die  ausserhalb  derselben  gebunden  werden,  zusammengehalten  wird. 


Fij;.  Tli. 


Operationsbedarf;  «)  Heftnadeln  (Fig. 

76),  und  zw'ar  so  gekrflmint,  dass  sie  ein  Kreis- 
segment bilden.  Je  Haeher  eine  N’adel,  desto  kleiner 
i.st  das  Segment,  das  sie  bildet;  der  grösste  Kreis- 
absehuitt , den  eine  N',adel  dai-stellen  kann , ist  die 
Hälfte  eines  Kreises.  Diese  letztere  Krilmmung  findet 
sich  meist  nur  bei  grossen  N'.adeln.  Der  Orad  der  Krümmung  ist  nicht 
gleichgültig;  je  tiefer  eine  Wunde  ist,  desto  stärker  mu.ss  die  N'adel  ge- 
krtlmnit  sein;  je  seichter  die  Wunde,  d.  h.  je  dünner  die  Wnndränder, 
desto  Haeher  muss  die  Xadel  sein.  Dies  ist  übrigens  selbstverständlich, 
wenn  man  sich  den  (.;mnds;tlz  vergegenwärtigt,  dass  die  Fäden  bis  zum 
Hoden  der  Wunde  geführt  werden  müssen.  Oerado  lleftnadeln  sind,  mit 
Ausnahme  der  gewöhnlichen  englischen  Xähnadehi,  welche  man  zur  Dai'in- 
naht  verwendet,  ganz  entbehrlich.  Die  Spitze  der  Nähnadel  muss  lanzen- 
fömiig,  zweischneidig  und  a)i  dem  stechenden  Fnde  gehörig  stark  sein. 

Die  Heftfäden  sind  entweder  von  S<üde  oder  von  Zwirn,  welcher  letz- 
tere nicht  gebleicht  sein  soll,  da  der  mit  Chlor  gebleichte  Zwirn  bei  stär- 
kerem Anziehen  der  Fäden  reisst.  .Seide  hat  nur  den  Vorzug,  dass  man 
für  gewisse  Fälle  sehr  dünne  Fäden  haben  kann.  Man  hat  auch  ver- 
schiedene Metalldrähte  gebraucht,  allein  sie  haben  keine  allgemeine  Anwen- 
dung; der  Vortheil,  den  man  an  ihnen  gerühmt  hat,  dass  sie  nämlich  keine 
Eiterung  hervorrufen,  wird  dadurch  sattsam  aufgelK)ben,  dass  sie  bei  etwas 
festerem  Anziehen  einschneiden  oder  selbst  den  giinzen  Wundrand  durch- 
schneiden;  der  einzige  Vortheil  für  gewisse  Fälle  wäre  noch  der,  dass 
sie  nicht  geknüpft  zu  werden  brauchen,  sondern  einfach  zusammengedreht 
hinlänglich  festhalten.  — Simpson  in  Edinburg  empfahl  neuerdings  Silber- 
draht, mit  derselben  verlockende))  Bemerkung,  n)it  der  die  meiste))  Neue- 
rungen anempfohlen  werden,  nämlich,  dass  dadurch  Eiterang  und  ihre 
Folgen  verhütet  werden.  — Simo))  in  Dar)nstadt  hat  in  neuw-er  Zeit 
rferdehaare  oupfohle)). 
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Pa 88a  V an  t in  Frankfurt  empfiehlt  das  sogen.  Seegi-as,  oder  Seidon- 
wurnifaden  als  Material  zur  allgemeinen  Wnndnalit.  Nach  Sprengler 
wird  der  Seidenwnrmfaden  so  bereitet,  das8  man  Seideuwürmer  in  Essig 
logt  und  deren  IWrine  zu  dünnen  Fäden  anszieht. 

Dieses  Material  ist  wegim  seiner  ausserordentlichen  Festigkeit  und 
wegen  derUndurehdringlichkeit  seitens  der  den  Faden  umgebenden  Flüssig- 
keiten sehou  vielfach  verwendet  worden,  so  von  den  Zahnäizten  zum 
Anbinden  von  Zähnen;  von  Cabirol  in  l’aris  wurde  er  in  die  Outta- 
Pereha-Katheter,  welche  bekanntlieh  leicht  von  Urin  zerstört  werden, 
eingeflocliten,  damit,  selbst  wenn  der  Katheter  an  einer  Stelle  zerbricht, 
das  in  der  Blase  betindliehe  Stück  mit  dem  hervoiTagenden  Theile  aus- 
gezogen  werden  kann. 

Die  von  Passavant  gerühmten  Vorzüge  sind  die  Undurchdringlich- 
keit und  Festigkeit,  die  er  mit  den  Metalldrähten  gleich  hat ; er  ist  aber, 
wenn  er  in  warmes  Wasser  gelegt  wird,  weich  wie  Garn.  Auch  soll  er 
wenig  oder  gar  keine  Eiterung  erzeugen. 

b)  Das  Fadenbändchen  soll  nicht  viel  dünner  sein,  als  die  Nadel 
am  Oehr,  deshalb  ist  es  am  zweckmässigsten,  man  näht  immer  mit  dop- 
pelten Fäden,  und  nimmt  dort,  wo  d.as  Fadenbändchen  dünn  sein  soll,  eine 
entsprechend  dünne  Nadel  und  dünne  .Seidenfäden.  Zur  Bereitung  eines 
Fadenbündehens  legt  man  einen  einfachen  Faden  so  zusammen,  dass  seine 
Mitte  eine  Schleife  bildet  und  macht  die  beiden  freien  Enden  gleich  lang, 
das  eine  Ende  steckt  mau  durch  das  Oehr  der  Nadel,  fasst  hierauf  beide 
Enden  und  zieht  dieselben  an,  so  d.ass  die  .Schlinge  des  Fadenbändchens 
(die  Milte  des  Fadens)  in  das  Oehr  der  Nadel  zu  liegen  kommt.  Die  vor- 
her gewichsten  Zwirnfädeu  lässt  man  zwischen  dem  N.agel  des  Daumens 
und  dem  Ballen  des  Zeigefingers  dnrchgleiten,  dadurch  werden  die  Fäden 
nicht  blos  an  einander  geklebt,  sondern  liegen  auch  jiarallel  neben  ein- 
ander. 

Was  die  Zahl  der  Hefte  anbelangt,  so  sollen  deren  nicht  weniger, 
alna-  auch  nicht  mehr  angelegt  werden , als  notliwendig  ist , damit  die 
Wunde  nicht  zwischen  den  Heften  klaffe. 

Was  die  Entfernung  der  Stichöffnnngen  vom  Wundiandc  be- 
trifft, so  hängt  diese  von  <ler  Tiefe  des  Bodens  der  Wunde  ab.  .Ic  tiefer 
die  Wunde  i.st,  die  vereinigt  werden  soll,  desto  entfernter  vom  Wnndrande 
muss  ein-  uml  ausgestochen  werden,  ln  der  Regel  muss  der  Ein-  und 
Ansstichspunkt  gleiehweit  vom  Wundrande  entfernt  sein,  allein  es  gibt 
hierin  gewis.se  ,\usnahmen;  bei  ungleich  dicken  Wnndrändem,  wie  dies 
manchmal  bei  j)lastischen  Operationen  vorkomrat,  oder  wenn  ein  Wund- 
rand eingekremi)t  ist. 

Anlegung  der  Naht.  Man  hält  die  Nadel  zwischen  llaumcn. 
Zeige-  und  .AI ittelfinger  so,  dass  der  Daumen  in  der  Coucavilät  der  Nadel 
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liegt  (Fig.  77  a),  wenn  man  ge-  F«g-  77  o. 

gen  sich  sticht,  oder  umgekehrt, 
wenn  man  Ton  sich  sticht  (Fig 
77  b).  Erstere  Art  ist  die  ge- 
wöhnliche, letztere  wird  nur  aus- 
nahmsweise gebraucht. 

Bei  einfachen  Wunden  mit 
gleichen  K&ndem  bringt  man  vor 
dem  Einstechen  der  Nadel  mit 

der  anderen  Hand,  welche  nöthigenfalls  durch  77  6. 

einen  Gehtllfen  unterstützt  werden  kann , die 
Wnndränder  in  genaue  Berührung  und  durch- 
sticht beide  Wnndränder  mit  Einem  Male.  Ist 
eine  Wundlippe  von  der  Unterlage  losgotrcnnt, 
die  andere  damit  verbunden  (Lappenwunde),  so 
sticht  man  gewöhnlich  die  bewegliche  W undlippe 
zuerst  durch;  wenn  ein  Wundrand  eingekrempt 
ist,  so  ist  es  vortheilhaft , diesen  zuerst  zu 
durchstechen,  wobei  auch  meist  näher  dem 
Wundrande  eingestoeben  wird;  für  diesen  Fall  könnte  die  zweite  Art  der 
Nadelhaltung  zweckmässig  sein. 

Sind  mehrere  Hefte  anzulegen,  so  wird  für  jedes  derselben  eine  eigene 
Nadel  verwendet,  oder  man  gebraucht  für  mehrere  Hefte  eine  Nadel  mit 
einem  langen  Faden,  der  nach  jedesmaligem  Durchführen  abgeschnitten 
wird.  Ob  man  jedes  lieft,  nachdem  es  dnrehgeführt  ist,  gleich  knüpfen 
oder  vor  dem  Knüpfen  alle  Hefte  durchführen  soll,  hängt  von  Umständen 
ab.  Bei  starker  Retractiou  der  Wundränder  ist  es  manchmal  nothwendig, 
ein  Heft  zu  knüpfen,  bevor  man  die  anderen  durchführt.  Welches  Heft 
man  zuerst  anlegcn  soll , das  wird  gewöhnlich  so  beantwortet,  dass  man 
sagt,  das  mittlere  Heft  sei  zuerst  anzulcgeu.  Dabei  hat  man  immer  nur 
eine  regelmässige,  meist  geradlinige  Wunde  vor  Augen.  Es  gibt  sehr 
viele  Fälle,  wo  man  eines  der  Eckhefte  zuerst  anlegen  muss. 

Beim  Schürzen  der  Knoten  müssen  die  Wundränder  durch  einen 
GehUlfen  an  einander  gedrückt  werden.  Hierauf  wird  ein  Fadenende  so 
Uber  das  andere  geschlungen,  dass  der  Faden  des  linken  Stichkanals  nach 
rechts  und  der  des  rechten  nach  links  zu  liegen  kommt.  Dadurch  wer- 
den die  Fäden  im  Knoten  nicht  gedreht  und  dieser  liegt  flach  an  der 
Haut,  ohne  zu  drücken.  Diese  erste  Umschlingung  hält  aber  nicht,  son- 
dern lässt  nach,  nnd  man  muss  daher  noch  eine  ganz  gleiche  Umschlingung 
vornehmen,  erst  dieser  doppelte  Knoten  hält  fest.  Es  geschieht  sehr  oft, 
bei  etwas  stärkerer  Retractiou  der  Wundränder,  dass  der  erste  Knoten 
sich  lockert,  bevor  der  zweite  zugezogen  ist.  Um  dieses  zu  verhüten, 

Lutbakt,  Coinp«ndiam.  3.  Aafl.  5 
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drückt  ein  Gehülfe  auf  den  ersten  Knoten  mit  der  geschlossenen  Scheere 
oder  einer  geschlossenen  Piucette  und  zieht  diese  zurück,  'während  der 
zweite  Knoten  fest  zugezogen  wird.  Sollte  man  aber  dieses  Mauoeuvro 
für  unausführbar  halten,  wie  z.  B.  in  der  Tiefe  der  Scheide  etc.,  so  mache 
mau  den  chirurgischen  Knoten,  d.  h.  man  schlinge  bei  der  Bildung 
des  ersten  Knotens  den  Faden  statt  einmal  zweimal  um  den  anderen  her- 


um imd  ziehe  denselben  zusammen.  Dieser  Knoten  gibt  nun  nicht  mach 
und  man  kann  den  zweiten  unbehindert  bilden,  ln  manchen  Fällen,  wo 
es  nothwendig  werden  könnte,  die  Hefte  zu  lockern,  ist  es  gut,  statt  des 
Fig.  "S.  zweiten  Knotens  eine  Schleife  zu  bilden,  welche 

tnöthigcufalls  geöffnet  und  so  das  Heft  gelockert  werden 
kann.  Alle  Knoten  sollen  wo  möglich  an  der  Seite 
der  Wunde  liegen  (Fig.  78).  Die  Enden  des  Fadens 
werden  1 oder  2 Linien  vom  Knoten  abgeschnittcu. 
Die  Entfernung  der  Knopfnalithefte  unterliegt  \ie- 
len  Verschiedenheiten.  Wo  es  sich  um  eine  sehr  genaue  lineare  Ver- 
einigung handelt,  entfernt  mau  die  Hefte  nach  24,  36  oder  48  Stunden.  In 
anderen  Fällen  können  sie  länger  liegen  bleiben.  Bei  der  Lösung  der 
Hefte  schiebt  mau  ein  Blatt  der  Scheere  neben  dem  Knoten  unter  den 


Faden  und  durchschncidct  diesen.  Dann  fasst  man  den  Knoten  mit  einer 


Pincette  und  zieht  daran  den  Faden  vorsichtig  aus. 

Ungünstige  Ereignisse. 

«)  Während  der  Anlegung  kann  mau  zu  seicht,  zu  nahe  am  Wimd- 
rande,  oder  zu  entfernt  von  demselben  ein-  oder  ausgestochen  haben,  ln 
allen  Fällen  muss  das  Heft  neu  angelegt  werden.  Wäre  der  Faden  noch 
nicht  diu-chgezogen,  so  kann  man  die  Nadel  zurückziehen,  wäre  er  aber 
schon  dimchgcführt , so  muss  der  Faden  durchschnitten  werden.  Beim 
Schürzen  des  Knotens  kann  cs  geschehen,  dass  die  Hefte  durchsehnciden, 
wobei  meistens  der  eine  oder  beide  Wundräuder  sehr  dünn  und  die  Hefte 
nahe  an  demselben  angelegt  sind,  ln  solchen  Fällen  muss  auch  ein  neues 
Heft  angelegt  werden.  Es  kann  geschehen  und  geschieht  in  der  Hast  des 
Operirens  oft,  dass,  während  man  den  zweiten  Knoten  schürzt,  der  erste 
sich  lockert;  wenn  mau  nun  den  zweiten  fest  zuzicht,  so  liegt  dann  der 
Faden  ganz  lose;  in  diesem  Falle  ist  es  nicht  nothwendig,  das  Heft  zu 
entfernen  und  ein  neues  anzulegeu , sondern  man  fasse  den  Knoten  in 
eine  Sperrpiucettc  und  drehe  denselben  so  huige,  bis  das  Heft  die  nöthige 
Spannung  hat.  Hierauf  wird  durch  einen  einfachen  Faden  die  gedrehte 
Schhuge  dicht  an  der  Wunde  zusammengebundeu. 

b)  Einige  Zeit  mach  der  Anlegung  der  Nähte  kann  es  geschehen, 
dass  die  Hefte  eiusehneidcu ; dies  geschieht  meist  durch  Anschwellung  der 
durchstochenen  Theile;  wenn  es  nicht  möglich  ist,  eine  Abschwellung  zu 
erzielen,  so  müssen  die  Hefte  entfernt  oder  ■wenigstens  gelockert  werden. 
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Modificatiüuen  des  Eiustichs. 

Bei  sehr  tiefen  Wunden  hat  man  empfohlen,  einen  Faden  an  beiden 
Enden  mit  Nadeln  zu  versehen  und  vom  Grunde  der  Wunde  aus  jede 
Nadel  durch  einen  Wundrand  nach  aussen  zu  führen.  Denselben  Zweck 
erreicht  man  jedoch,  wenn  man  an  dem  einen  Wundrande  von  aussen 
nach  innen,  am  anderen  von  innen  nach  aussen  durchsticht.  Nur  bei  der 
Ganmenuaht  ist  es  nothwendig,  dass  jedes  Ende  des  Fadens  mit  einer 
Nadel  versehen  ist.  Bei  Lappenwnnden,  welche  eine  T-Form  haben,  hat 
Lavangnon  empfohlen,  zwei  Nadeln  an  beiden  Enden  eines  Fadens  an- 
zubringen, jede  Nadel  durch  eine  Ecke  durchzustechen  und  hierauf  durch 
deu  entgegengesetzten  Wundrand  durchzuftlhren.  Hierbei  dürfte  aber  durch 
die  Schlinge  (Fig.  79)  eine 
Einkrempuug  der  beiden 
Ecken  der  Lappen  erfolgen. 

Mir  gelang  in  solchen  Fällen 
die  Vereinigung  der  Ecken 
manchmal  besser,  wenn  ich 
die  Hefte  schräg  (Fig.  80) 
durchfUhrtc. 

Eine  bei  sehr  tiefen  Wunden  oder  bei  solchen,  deren  Ränder  stark 
retractil  sind,  sehr  za^eckmässige  Modification  der  Knopfnaht  ist  die  sogen. 
Doppelnaht,  welche  besonders  von  Simon  und  KUchler  in  Dannstadt 
bei  Blasenscheidenhsteln  angewendet  wurde.  Sie  besteht  darin,  dass  Eine 
Reihe  von  Heften  in  einer  grösseren  Entfernung  vom  Wundrande  und  zu- 
gleich in  grösserer  Tiefe,  zwischen  diesen  aber  kleinere,  seichtere  und 
näher  am  Wundrande  liegende  Hefte  angelegt 
werden  (Fig.  81).  Letztere  bewirken  die  genaue 
lineare  Vereinigung  der  Wundränder,  erstere  wir- 
ken mehr  auf  die  Tiefe  der  Wunde  und  unter- 
stützen die  kleineren  Hefte  dadiuch,  dass  sie  die 
Retraction  der Wnndräuder  und  somit  dasSpannen 
und  Zerren  der  kleineren  Hefte  verhüten.  Dieser 
Eigenschaft  willen  nennt  Simon  die  genannten 
Hefte  Entspannuugsnähte.  Pouisson  in  Montpellier  legt  bei  diesen  Wun- 
den statt  der  Entspannungsnähte  als  Unterstützung  der  Knopfuaht  die 
Zapfennaht  an. 

Erwähnt  seien  hier  die  für  gewisse  Zwecke  erfundenen  Nadeln,  welche 
in  einen  langen  Stil  auslaufeu,  mit  einer  festen  Handhabe  versehen  sind. 
Das  Oehr  dieser  Nadeln  muss  unmittelbar  hinter  der  Spitze  sein.  Wir 
werden  später  sehen,  dass  diese  Nadeln  nicht  nur  Uber6üssig  sind,  son- 
dern die  Anlegung  der  Nähte  geradezu  erschweren. 


Fig. 
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2.  Die  umschlungene  Naht. 

Diese  besteht  darin,  dass  die  durch  die  Wundränder  gestocheuen 
Nadeln  liegen  bleiben  und  ein  Faden  um  die  Nadeln  über  der  Wunde 
herumgescblungen  wird. 

Operationsbedarf.  Die  zweckmässigsten  Nadeln  sind  die  seit 
Dieffenbach  beinahe  allgemein  verwendeten  Karlsbader  Insocteunadeln, 
welche  je  nach  der  Grösse  der  Wunde,  der  Dicke  und  RetractionsfÄhig- 
keit  derselben  in  verschiedener  Stärke  und  Länge  gebraucht  werden.  Man 
batte  früher  eigenthümliche  Nadeln  zu  diesem  Zwecke,  welche  sämmtlich 
aus  einem  biegsamen  Metallstäbchen  und  einer  abnehmbaren  Spitze  be- 
standen. Die  gebräuchlichsten  unter  ihnen,  welche  bei  grossen  Wunden 
Fig.  82.  zum  Theil  noch  Jetzt  gebraucht  werden,  waren  die  Petit’schen 
Lanzennadeln  (Fig.  82),  deren  Spitze  einfach  an  das  schmale  Ende 
des  silbernen  Stiftes  angesteckt  und  abgezogen  wurde.  Allein 
der  Umstand,  dass  die  Lanzen  bald  zu  fest  anhaften  und  dann 
das  Abnebmen  sehr  erschwert  ist,  bald  zu  lose  am  Stäbchen 
stecken  und  dann  die  Durchführung  vielen  Schwierigkeiten  unter- 
liegt, macht  diese  Nadel  unpraktisch.  Auch  sind  sie  theuer, 
und  man  cntschliesst  sich  nicht  leicht  dazu,  die  auf  beiden 
Seiten  der  Wiuide  weit  vorstehenden  Enden  der  Stifte  abzu- 
schneiden. 

Die  Karlsbader  Insectennadeln  haben  jedoch  auch  ihre  Nach- 
theile, und  zwar  ist  der  wichtigste  der,  dass  dieselben,  weil  sie 
gegen  die  Spitze  zu  gleichmässig  conisch  zulaufeu,  beim  Durch- 
führen einen  bedeutenden  Widerstand  erfahren  und  daher  die  dünneren 
Nadeln  sich  leicht  biegen,  die  stärkeren  mit  ziemlicher  Gewalt . durch- 
gedrUckt  werden  müssen.  Um  Letzterem  auszuw'eicheu , bedient  sich 
Günther  zweischneidiger  Stahlspitzeu,  ähnlich  den  Lanzen  der  Petit’- 
schen Nadeln.  Man  schucidet  dann  die  Spitze  der  Stecknadel  ab  und 
steckt  die  Stahlspitze  daran. 

Man  kann  zu  demselben  Zwecke  Stecknadeln  an  ihrer  Spitze  breit 
klopfen  und  lanzenfurmig  znschlcifen  lassen. 

Die  Fäden,  deren  mau  sich  zum  Umschlingen  der  Nadel  bedient, 
sind  entweder  von  Zwirn,  Seide  oder  Baumwolle  (sogen.  Dochtgarn);  letz- 
teres Material  wurde  von  Dieffenbach  empfohlen.  Es  ist  jedoch  gleich- 
gültig, welches  Material  man  verwendet,  nur  muss  man  genau  darauf 
sehen,  dass  die  Dicke  des  Fadens  der  Dicke  der  Nadel  entspricht.  Je 
stärker  die  Nadel  ist,  desto  dicker  muss  der  Faden  sein,  weil  bei  um- 
gekehrtem Verhältnisse  der  Faden  an  den  Stichkanälen  eiuschncidet  und 
weil  zur  Umschlingung  des  Fadens  eine  viel  zu  gi'osse  Menge  von  Win- 
dungen desselben  nöthig  ist.  Ich  verwende  bei  zarteren  Wunden,  z.  B. 
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am  Augenlide,  einen  einfachen  oder  doppelten  Seidenfaden,  bei  grösseren 
Wanden  Zwirnfäden  von  entsprechender  Breite. 

Anlegung  der  Naht.  Wenn  es  möglich  ist,  bringt  man  die  Wund- 
r&nder  vorher  in  genaue  Berührung  und  durchsticht  mit  der  schräg  an 
die  Haut  angesetzten  Nadel  beide  Wundränder  mit  Einem  Male.  Der 
Ein-  und  Ausstichspunkt  müssen  gleichweit  von  der  Wunde  entfernt  und 
immer  etwas  weiter  vom  Wnndrande  angebracht  werden,  als  bei  der  Knopf- 
naht, weil  der  Druck  der  Nadel  ein  viel  stärkerer  ist,  als  der  des  Knopf- 
nahthefies.  Ist  es  nicht  möglich,  beide  Wundränder  zugleich  zu  durch- 
stechen , so  muss  man  zuerst  einen , und  den  anderen  dann  anstechen, 
wenn  die  Nadel  nahe  bis  zur  Hälfte  ihrer  Länge  durch  den  einen  Wund- 
rand gedrungen  ist.  Dies  wird  meistens  dort  notliwendig,  wo  der  eine 
Wundrand  beweglicher  ist,  als  der  andere.  Man  durchsticht  in  diesem 
Falle  zuerst  den  beweglicheren  Wundrand.  Beim  Einstich  fasst  man  die 
Nadel  zwischen  Daumen  und  Mittelfinger  und  legt  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers an  das  Köpfchen  der  Nadel  {Fig. 

83).  Bei  dieser  Nadelführung  geschieht 
es  leicht , dass  feinere  Nadeln  sich  um- 
knicken oder  verbiegen.  Eine  solche  Nadel 
muss  gleich  entfernt  werden,  und  sollte 
man  wieder  ein  Umbiegen  fürchten , so 
fasse  man  die  Nadel  in  der  Mitte  oder 
etwas  näher  der  Spitze  mit  einer  Sperr- 
pincette  oder  noch  besser  mit  dem  oben 
beschriebenen  Roux 'sehen  Nadelhalter. 

Wenn  beim  Ausstich  die  Haut  kegelförmig  hervorgetrieben  wird  und 
die  Spitze  der  Nadel  nicht  leicht  dmehdringen  kann , so  erleichtert  man 
dies  Letztere  am  besten  dadurch,  dass  man  unter  den  Kegel  eine  ge- 
schlossene Scheere  oder  Pincette  anfiegt  und  die  Haut  etwas  gegen  die 
Nadel  andrückt. 

Wenn  die  Nadel  die  Haut  an  der  entgegengesetzten  Seite  durch- 
drungen hat,  so  schiebt  man  sic  so  weit  vor,  dass  sie  auf  beiden  Seiten 
ziemlich  gleichweil  hervorragt.  Nun  reinigt  man  die  Wunde.  Sollten  die 
Wundränder  an  der  Stelle,  wo  die  Mitte  der  Nadel  liegt,  stark  hervor- 
gehoben sein  und  zwischen  den  klaffenden  Hauträndern  unter  der  Haut 
liegende  Gebilde  sich  hervordrängen,  so  muss  man  die  Nadel  an  der  Stelle, 
wo  sie  in  der  Mitte  der  Wunde  liegt,  so  weit  einbiegen,  dass  die  hervor- 
gedrängten Theile  gegen  die  Wunde  hinein  answeichen  und  die  Hant- 
ränder  sich  genau  berühren  können.  Meist  legt  man  alle  Nadeln  an  und 
schreitet  dann  zur  Anlegung  des  Fadens.  In  manchen  Fällen  ist  es  jedoch 
besser,  gleich  die  erste  Nadel  zu  umschlingen.  Man  nimmt  ein  ziemlich 
langes  Fadenbändchen,  legt  dieses  je  nach  Umständen  über  oder  unter 
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der  Nadel  mit  seiner  Mitte  an,  kreuzt  die  Fäden  an  der  entgegengesetzten 
Seite  und  geht  dann  wieder  an  die  untere  Seite.  So  macht  man  einige 
kreisförmige  oder  elliptische  Touren  (Fig.  84  ft)  um  die 
Nadel.  Hierauf  kreuzt  man  die  Fäden  auf  der  von  den 
Kreistouren  umschlossenen  Insel  auf  der  Wunde  selbst 
und  bildet  so  einen  liegenden  Achter  (^,  Fig.  84  b), 
und  dies  wiederholt  man  so  oft,  bis  die  Wunde  an  der 
Stelle  vollkommen  gedeckt  ist.  Man  kann  ebenso  die 
liegende  Achtertour  zuerst  machen;  auch  können  die 
kreisförmigen  oder  elliptischen  Touren  wegbleiben  (Fig. 
84  c),  nie  aber  die  Achtertouren.  Nun  kann  man  die 
Fadenenden  knüpfen  und  so  ist  das  Heft  beendigt  und 
man  legt  ein  zweites  an.  Wenn  mau  alle  Nadeln  vor- 
her durchgefUhrt  hätte,  so  kann  man  mit  Einem  Fadeu- 
bändcheu  alle  Nadeln  umschlingen,  wobei  aber  immer 
die  Wunde  angespannt  sein  muss,  am  besten  dadurch, 
dass  man  um  die  unterste  oder  obci-ste  Nadel  einen 
Faden  legt,  an  dem  ein  GehUlfe  mässig  anzicht.  Hat 
man  auf  die  oben  angegebene  Weise  eine  Nadel  um- 
schlungen, so  fuhrt  man  die  Fäden  zu  einer  zweiten, 
unter-  oder  Uberliegondcn , indem  man  die  Fäden  im 
Zwischenräume  zweier  Nadeln  über  der  Wunde  kreuzt, 
und  (ährt  so  fort,  bis  alle  Nadeln  umschlungen  sind 
(Fig.  85). 

Dieffenbach  verwirft  diese  senkrechten  Achter- 
touren, ans  2 Gründen:  1)  weil  dadurch  die  Nadeln  in  ein  Abhüngigkeits- 
vcrhältniss  zu  einander  versetzt  werden,  indem  sie  alle  zugleich  entfernt 
wei'den  müssten;  2)  weil  die  senkrechten  Achtertouren  die  Wunde  in  der 
Länge  verkürzen,  indem  sie  die  Nähte  einander  nähern.  Der  letztere  Ein- 
wmf  ist  jedoch  entschieden  unrichtig,  indem  diese  Touren  nie  angezogen 
werden  dürfen,  sondern  ganz  leicht  über  der  Wunde  liegen.  Sie  werden 
auch  durch  die  liegenden  Touren  später  nicht  mehr  gespannt,  da  nur  bei 
der  eraten  Nadel  ein  kräftiger  Zug  nothwendig  ist.  Dagegen  haben  diese 
senkrechten  Touren  in  manchen  Fällen  den  Vortheil,  dass  sie  die  zwischen 
den  Nadeln  liegenden  Stellen  der  Wunde  gut  verdecken.  Der  erstere  Ein- 
wurf h.at  Manches  für  sich,  indem  nicht  immer  der  Faden  mit  vertrock- 
neten Borken  bedeckt  Lst,  welche  die  Touren  und  in  gewisser  Beziehung 
auch  noch  die  Wunde  Zusammenhalten. 

Wenn  alle  Fäden  angelegt  sind,  so  werden  die  Nadelenden  mit  einer 
Knochenzange  einige  Linien  vom  Faden  entfernt  abgekneipt.  Sollten  die 
Enden  der  Nadel  auf  die  umliegenden  Weiehtheile  drücken,  so  kann  man 
dieselben  mit  Wachskügelchen  bedecken  oder  man  biegt  die  Enden  auf. 


Fig.  84  a,  b,  c. 
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■Wenn  man  dies  Letztere  aber  Ihnf,  so  muss  beim  Ilerauszielicn  der  Nadeln 
dasjenige  Ende,  welches  dureli  die  Wunde  zurflckgczogen  wird,  noch  ein- 
mal abgekneipt  oder,  wenn  dies  möglich  ist,  gerade  gebogen  werden,  weil 
sonst  die  Wunde  gerissen  würde.  * 

Ausziehen  der  Nadeln.  Die  Hefte  der  umschlungenen  Naht 
werden  je  nach  Umständen  in  24,  36  oder  48  Stunden  ausgezogen.  Beim 
Ausziehen  verfährt  man  auf  folgende  Art:  Man  lässt  durch  einen  GehUlfen 
die  Weichtheile  zu  beiden  Seiten  der  Wunde  gegen  diese  hindrängen,  um 
so  jede  Spannung  aufzuheben,  und  nun  fasst  man  das  dickere  Ende  der 
Nadel  (nachdem  mau  zuvor  eineu  Theil  der  Borken  abgelöst  hat)  mit 
dem  Finger  oder  besser  mit  einer  starken  Sperrpincette  und  zieht  nun  die 
Nadel  geradezu  aus.  Gewöhnlich  gibt  man  au,  man  solle  die  Nadel  sanft 
rotiren,  während  man  sie  auszieht.  Dies  ist  jedoch  bei  Nadeln,  die  ge- 
bogen wurden,  unmöglich,  bImt  auch  bei  nicht  gebogenen  Nadeln  nur 
dann  leicht  ausführbar,  wenn  der  Stichkanal  durch  Eiterung  erweitert  ist. 
Es  soll  aber  bei  der  umschlungenen  Naht  die  Nadel  früher  entfernt  wer- 
den, als  eine  merkliche  Eiterung  eintritf.  Man  entfernt,  je  nach  Um- 
ständen, entwe<ler  alle  Nadeln  auf  einmal  oder  in  verschiedenen  Zeit- 
räumen; im  letzteren  Falle  entfernt  man  zuerst  das  am  meisten  entbehr- 
liche lieft  und  sieht,  ob  die  Vereinigung  gelungen  ist ; würde  die  Wunde 
klaffen,  so  lässt  man  die  Hefte  noch  liegen. 

Nach  Entfernung  der  Nadeln  entfernt  man  durch  sehr  vorsichtiges 
Losheben  die  meist  verklebten  Fäden  und  unterstützt  die  frische  Ver- 
einigung der  Wunde  dimdi  Heftpflaster.  Das  Liegenl.assen  der  zusammeu- 
gcklebten  Hefte  habe  ich  nie  gut  gefunden. 

Ungünstige  Ereignisse.  Was  während  der  Operation  begegnen 
kann,  nämlich  unzweckmässiger  Ein-  und  Ausstich,  Verbiegen  der  Nadel 
u.  B.  w.,  und  wie  dem  abzuhelfen  ist,  haben  wir  schon  oben  angegeben. 
Nach  der  Operation  kann  durch  eine  bedeutende  Anschwellung  oder  durch 
zii  festes  Zusanimcnziehen  ein  Eiuschneiden  der  Hefte  erfolgen.  Wenn 
die  Anschwellung  nicht  durch  geeignete  Mittel  zu  beseitigen  ist,  so  müssen 
die  Hefte  dadurch  gelockert  werden,  dass  man  die  Fäden  abwickelt  und 
neu  anlegt.  Manchmal  kommt  cs  vor,  dass  die  Hefte  viel  zu  früh  locker 
werden,  indem  Eiterung  ira  Stichkanal  eintritt.  Diese  Hefte  müssen  also 
gleich,  selljst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  sich  die  ganze  Wunde  trennt,  ent- 
fernt werden.  Ein  völliges  Durchschneiden  der  Nadeln  erfolgt  jedoch 
nur  dann,  wenn  die  Hefte  zu  lange  liegen  bleiben. 

Bei  dem  frühzeitigen  Entfernen  der  Nadeln,  z.  B.  nach  20 — 24  Stun- 
den, kommt  es  manchmal  vor,  dass  die  nur  lose  verklebte  Wunde  sich 
ganz  trennt,  ln  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden,  dass  das  sofortige 
Wicderanlcgen  der  Naht  und  Liegenlassen  derselben  durch  abermals 
20 — 24  Stunden  die  gewünschte  Vereinigung  herbeiführt. 
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Modificationcn  der  umschlungenen  Naht. 

Dieffenbach  hat  in  manchen  Fällen  einfach  die  Nadeln  umgebogen 
und  dadurch  die  Hefte  ersetzt. 

B.  Langenbeck  entfernt  die  Nadeln  der  umschlungenen  Nalit  nach 
16 — 24  Stunden,  tränkt  aber  vorher  die  Fadentouren  mit  Collodium,  so 
dass  sie  der  Haut  fest  ankleben  und  nach  Art  kleiner  Klammem  die 
Wunde  sicher  vereinigt  halten.  Die  Oeffhung  des  Wnndkanals  wird  hier- 
mit auch  mittels  Collodiums  geschlossen. 

Bnrow  tränkte  die  Fadentonren  gleich  nach  ihrer  Anlegung  mit 
Collodium  und  zog,  sobald  dies  erhärtet  war,  die  Nadeln  sofort  aus.  Die 
Nadel  ist  somit  nur  ein  Ilülfsmittel  zur  Anlegung  der  Fadentouren,  welche 
das  eigentliche  Vereinigungsmittel  bilden.  Später  hat  B.  consequenter 
Weise  die  Wundränder  gar  nicht  durchstochen,  sondern  blos  durch  ein- 
gestochene (gestielte)  Nadeln  znsammengchalten,  um  dieselben  hemm  die 
Fadentouren  (ans  Flockseide)  geschlungen,  hierauf  die  Nadeln  entfernt 
und  die  Touren  mit  Collodium  bestrichen.  B.  nennt  dies  falsche  Naht. 
Sehr  richtig  bemerkt  hierbei  Bardelebcn:  „Wo  aber  eine  Nalit  wirk- 
lich nothwendig  wai-,  wird  man  voraussichtlich  mit  diesen  falschen  Nähten 
nicht  auskommen.“ 

Statt  der  Karlsbader  Nadeln  bedient  sich  Burow  gewöhnlicher  so- 
genannter englischer  Nähnadeln,  die  ausgegltlht  und  an  der  Spitze  lan- 
zettförmig plattgedrtlckt  sind. 

Kigal  legte  die  Nadeln  in  grösseren  Zwischenräumen  an  und  be- 
diente sich  statt  der  Fäden  gespaltener  Heftpflasterstreifen,  welche,  von 
beiden  Seiten  mit  dem  Spalte  in  die  Nadel  eingehängt,  die  Wunde  ver- 
einigen. Der  geringe  Vortheil,  dass  man  weniger  Nadeln  braucht,  wird 
jedoch  durch  eine  Menge  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 

Vergleich  der  umschlungenen  mit  der  Knopfnaht. 

Vor  der  Einführang  der  Karlsbader  Stecknadeln  durch  Dieffenbach 
wurde  die  umschlungene  Naht  viel  seltener  angewendet;  es  mögen  wohl 
die  Nadeln,  deren  man  sich  früher  bediente,  Ursache  davon  gewesen  sein, 
die  zu  theuer,  zu  complicirt  und  zu  massiv  waren.  Jetzt  wird  die  um- 
schlungene Naht  an  Stellen  angelegt,  wo  man  sie  früher  für  contraindi- 
cirt  hielt.  Vergleichen  wir  zunächst  beide  Nähte  in  ihrer  Wirkungsweise, 
so  ergibt  sich  vor  Allem,  dass  das  einzelne  Heft  der  umschlungenen  Naht 
auf  eine  weit  grössere  Entfernung  vereinigend  anf  die  Wunde  wirkt,  als 
das  einzelne  Knopfnahtheft,  weshalb  zur  vollständigen  Vereinigung  gleich 
grosser  Wimden  bedeutend  weniger  Hefte  von  der  umschlungenen  Naht 
nothwendig  sind,  als  von  der  Knopfnaht.  Es  ist  dieser  Vorzug  deswegen, 
weil  die  Naht  viel  schneller  beendigt  ist,  von  grosser  Wichtigkeit,  weniger 
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deshalb,  weil  eine  geringere  Menge' fremden  Materials  in  der  Wunde  steckt. 
Dagegen  brancht  jedes  Heft  der  nmschlungenen  Naht  einen  grösseren  Raum 
und  die  Nadel  kann  nicht  so  gut  im  Bogen  eingefUhrt  werden.  Aus  bei- 
den Gründen  kann  man  die  umsi^hlnngene  Naht  an  manchen  Orten  nicht 
anwenden,  z.  B.  an  der  Ecke  des  Nasenflügels,  in  der  Scheide,  im  Mast- 
darm etc.  Die  Knopfnaht  kann  überall  verwendet  werden,  ja  wir  sehen 
selbst  in  der  Neuzeit  wieder  (wie  schon  früher  zu  wiederholteu  Malen) 
die  Knopfnaht  mit  Erfolg  an  Stellen  anlegen,  welche  gewöhnlich  als  exclusiv 
in  das  Bereich  der  umschlungenen  Naht  gehörig  angesehen  wurden,  z.  B. 
Lippen,  Augenlider  u.  dgl.  Je  unbefangener  man  die  Sache  in  I’raxi 
Btudirt  und  in  der  Literatur  verfolgt,  desto  mehr  überzeugt  man  sich, 
dass  es  unmöglich  ist,  scharf  gezeichnete  Lidicationen  für  die  eine  und 
die  andere  Naht  aufzustellen.  Es  kommen  hier,  wie  bei  so  vielen  Opera- 
tions-Methoden, Uebung,  Geschicklichkeit,  Vorliebe  sehr  in  Rechnung. 

Was  nun  den  nachtheiligen  Einfluss  der  Hefte  als  fremder  Körper 
betrifft,  so  können  wir  Dieffenbach’s  Urtheil  nicht  beipflichten,  wenn 
er  S.  60  seiner  operat.  Chirurgie  sagt:  „Bei  der  Knopfuaht  umgibt  ein 
Fadenring  einen  schmalen  Theil  der  Haut,  welchen  er  umfasst,  cinschnUrt 
und  wenn  er  fest  liegt,  strangulirt,  durchschneidet,  ganz  wie  bei  der  unter- 
bundenen Arterie,  hier  will  mau  das  Durchschneiden , dort  fürchtet  man 
es“  etc.  Und  von  der  umschlungenen  Naht  heisst  es  weiter  unten:  „Die 
umschlungene  Naht  wirkt  dagegen  durch  Druck  und  Gegendruck  der  Nadel 
und  des  Fadens  gegeneinander.  Die  Hautränder  sind  nicht  durch  einen 
Fadenring  zusammengebundeii,  sondern  es  liegt  eine  breite  Fläche  auf  der 
Haut,  welche  gegen  die  unterliegende  Nadel  andrückt;  innerhalb  des  Faden- 
ringes ist  die  Circulation  beschränkt,  wohl  aufgehoben,  hier  geht  sie  unter 
dem  Flächendruck  ungenirt  fort“  u.  s.  w. 

Was  die  obigen  Worte  über  die  Knopfnaht  betriflt,  so  sind  dieselben 
offenbar  übertrieben,  denn  eine  regelrecht  angelegte  Knopfnaht  schnürt  nie 
so  zusammen.  In  Bezug  der  umschlungenen  Naht  ist  hier  blos  an  das 
Hemmen  der  Circulation  gedacht  und  nicht  au  die  Ulceration,  welche  die 
Nadel  bewirkt,  und  diese  ist  erfahruugsgemäss  sehr  bedeutend  im  Ver- 
hältuiss  zur  Knopfnaht  und  um  so  nachtbeiliger,  als  die  Zerstörung  eine 
viel  ausgebreitetere  ist. 

3.  Die  Zapfennaht. 

Gewöhnliches  Verfahren.  Ein  Doppelfaden,  welcher  mit  der 
Schlinge  durch  das  Oehr  der  Nadel  gezogen  ist,  wird  mittels  einer  Nadel, 
wie  bei  der  Knopfnaht,  durch  die  Wundüppen  geführt.  Nachdem  alle 
Schlingen  so  dnrehgeführt  sind,  dass  alle  Bögen  auf  einer  Seite,  die  freien 
Enden  der  Fäden  auf  der  anderen  Seite  der  Wunde  liegen , wird  ein 
Cylinder  (aus  Holz,  gerolltem  Heftpflaster,  AVachsleiuwand , Wachstaffet 
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oder  auch  von  einem  Gftnsefederkicl),  der  etwas  länger  ist,  als  die  Wund- 
spalte, durch  die  Bögen  gesteckt.  Nach  Anziehung  der  freien  Faden- 
enden legt  man  zwischen  diese  einen  C'ylinder  und  knüpft  darnach  diese 
so,  dass  die  Wundründer  in  Berührung  kommen 
IFig.  86).  Statt  des  2.  Knotens  bildet  man  eine 
Schleife,  damit  im  Falle  einer  Schwellung  die  Hefte 
gelockert  werden  können.  Die  Enden  der  Schleifen 
kann  man  neben  der  Wunde  ankleben,  um  sie  leicht 
wieder  zu  finden.  Sollten  nach  Anlegung  der  Zapfen 
die  Hautwundränder  klaffen  (w'ie  dies  z.  B.  bei  den 
Bauchdecken  nicht  selten  vorkommt),  so  versuche 
man  die  Hefte  zu  lösen  und  lockerer  zu  binden. 
Wenn  dies  nichts  helfen  sollte,  so  lege  man  an  den 
Ilauträndern  einige  Knopfnahthefte  an.  Diese  Naht  wird  zwar  selten  ge- 
braucht, verdient  jedoch  bei  Weitem  niebt  diese  Missachtung,  die  ihr  von 
Seite  mehrerer  Chirurgen,  wie  z.  B.  Dieffenbach  und  Malgaigue, 
zu  Theil  wurde.  Für  die  Bauchnabt  bei  nur  etwas  dicken  Bauchwan- 
dnngen  und  beim  Dammriss  ist  sie  unstreitig  die  beste  Naht  und  in  keiner 
Weise  selbst  nicht  durch  die  Doppelnaht  Simon ’s  zu  ersetzen. 

Entfernung.  Die  Hefte  der  Zapfennaht  können  viel  länger  liegen 
bleiben,  als  alle  anderen,  da  sie  weder  cinschneiden,  noch  stark  drücken. 

Bei  der  Entfeniung  schneidet  man  die  Fäden  an  der  Innenseite  eines 
Zapfens  ab  und  zieht  dieselben  mit  dem  anderen  Zapfen  aus.  Man  muss 
alle  auf  einmal  entfernen. 

Modificationen.  n]  Garengeot  vereinigte  die  Zapfen-  mit  der 
Fig.  ST.  Knopfnaht  (Fig.  87  |.  Er  zog  statt  des  doppelten 

ein  dreifaches  Fadciibändchen  durch  die  Wundlefzen, 
von  denen  das  mittlere,  welches  das  Knopfnahtheft 
vorstellt,  eine  andere  Farbe  hat.  Nachdem  das  drei- 
fache Bändchen  durchgeführt  ist,  thcilt  man  au  jeder 
Seite  der  Wunde  die  3 Fäden  und  legt  den  mitt- 
leren von  beiden  Seifen  über  die  Wunde.  Die 
Zapfen  wcnlen  wie  im  vorigen  Falle  angebracht 
und  der  mittlere  Faden  über  der  Wunde  wie  ein 
Heft  der  Knopfnaht  gebunden. 

?»)  Ilunczowsky  empfiehlt,  unter  den  Cylinder  Heftptlasterstrcifeu 
zu  legen,  allein  dies  nützt  nichts  und  macht  die  Naht  noch  umständlicher, 
als  die  Variation  von  Garengeot. 

c)  Ravaton  brachte  Oeffhungen  in  diesen  Cylindern  au,  um  die 
Fäden  durch  dieselben  zu  ziehen,  und  erhielt  so  engere  Schlingen. 

Weniger  gebräuchliche  Nähte  sind : 

a)  Die  Schlingen  naht.  Sie  wird  ausgefUhrt  mit  einer  kleinen 


Fig.  Sfi. 
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krnmmen  oder  geraden  Heftnadel,  oder  wie  bei  der  Darmnaht,  mit  einer 
gewöhnlichen  konischen  Nähnadel  und  einem  weichen  Faden.  Häufig 
braucht  man  zur  Handhabung  der  Nadel  einen  Nadellialter. 

Diese  Naht  wirkt  nur  oberflächlich  und  die  Wundlippen  dürfen  dabei 
nicht  sehr  gespannt  sein.  Man  will  durch  sie  entweder  auf  eine  ganz 
dünne,  isolirte  Schichte  des  Grundes  einer  eindringendeu  Wunde  wirken 
(z.  B.  Halswrnnde,  wobei  die  Schleimhaut  des  l’harjiix  ganz  wenig  ver- 
letzt ist),  oder  man  vereinigt  durch  sie  eine  kleine  Wunde  in  der  Wand 
eines  hohlen  Organes,  welches  selbst  in  einer  Höhle  liegt,  z.  B.  eines 
Darmes.  Aeusserst  selten  kommt  sie  allein  in  Anwendung.  Die  ent- 
sprechenden Enden  eines  Fadens  wenleu  zusammengedreht  und  dann  an 
der  Aussenseite  einer  Wundlippe  so  mit  Heftpflastern  befestigt,  dass  die 
Torsion  sich  nicht  löst  (Fig.  88).  Wenn  bei  Fig.  SS. 

einer  Längenwunde  mehrere  Hefte  dieser  Art 
angelegt  werden,  so  dürfen  sie  dann  nur  so 
ineinander  verschlungen  werden,  dass  nach 
Verknüpfung  der  Fadeneudeu  einer  Seite  für 
alle  nur  Eine  Drehnngsschnnr  be.stehe,  wenn 
das  Organ,  an  dem  sie  angelegt  werden,  be- 
weglich und  die  Wunde  nicht  sehr  lang  ist. 

Sonst  WTÜrde  durch  dieses  Zusammenschnüren 
einer  Längenwunde  auf  einen  Punkt  eine  zu 
grosse  Zerrung  veranlasst  werden. 

Sie  unterscheidet  sich  von  anderen  Nähten  dadurch  , dass  die  Ent- 
femnng  der  einzelnen  Hefte  von  einander  hei  ihr  eine  g.anz  geringe  sein, 
höchstens  2 — 3"'  betragen  darf,  mul  dass  die  Sehlingen  bald,  längstens 
nach  24 — 30  Stunden , nach  Aufdrehnng  der  Fadenenden , ansgezogen 
werden  müssen. 

b)  Kürschner  naht  (sutnra  ])ellionura).  Man  führt  ein  einziges 
Fadenbändchen,  d.as  in  eine  gewöhnliche  Heftnadcl  cingefädelt  ist,  in  einer 
ununterbrochenen  Schlangenlinie  durch  und  über  die 
Wundspalte  (Fig.  80 1.  Der  erste  Einstich  und  der 
letzte  Ausstich  müssen  über  die  Winkel  der  Wnnde 
liinau-sreichen.  Nachdem  der  F.aden  geknüpft  ist, 
werden  die  Fadenenden  gethcilt  und  einfach  über 
einem  dazwischen  gelegten  Röllchen  von  Heftpflaster 
zusammengebnnden.  Diese  Naht  wirkt  ganz  wie  die  Knopfnaht;  die 
Vollendung  derselben  ist  allerdings  schneller,  als  bei  der  Knopfnaht,  aber 
sie  verzieht  die  Wunde  in  der  Länge  und  stört  dadurch  die  genaue  Ver- 
einigung; sie  wird  auch  in  der  Chirurgie  kaum  mehr  gebraucht.  Ihre  ' 
häufigste  Anwendung  findet  sie  nach  Sectionen  zum  Zusammennähen  der 
grossen  Schnitte.  Um  den  Faden  zu  entfenien,  wird  man  die  über  der 
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Wunde  liegenden  Schlingen  diirchschneiden  und  die  Fäden  einzeln  ent- 
fernen. 

Fig-  90.  c)  Die  fortlaufende  Naht  (sttiure  a 

points  passes)  ist  eineModilication  der  Kürschner- 
naht, bei  welcher  jedoch  die  Fäden  nicht  über 
der  Wunde  liegen  (Fig.  90).  Sie  gewährt  noch 
weniger  Vortheile  als  die  KOrschnernaht. 

d)  Die  Schnttrnaht.  Auch  diese  läuft  in  einer  ununtcrbrocheneD 
Linie,  nicht  über  die  Wunde  hin-  und  herüber,  sondern  parallel  der  Peri- 
pherie einer  circularen  Wunde  von  der  Oberfläche  nach  der  Tiefe.  Die 

2 Fadenenden,  welche  am  Ende  neben  einander  za 
liegen  kommen,  werden  in  einen  Knoten  geknüpft 
(Fig.  91).  Dieffenbach  führte  diese  Naht,  welche 
er  bei  HarnrOhrenfisteln  an  der  Pars  pendula  penia 
angewendet  hatte,  ursprünglich  ganz  unter  der  Haut, 
allein  es  erfolgt  dabei  sehr  leicht  ein  Durchreissen  der  Hefte.  Da  die 
ganze  circulare  Wunde  behufs  der  Heilung  die  ungünstigste  Form  hat, 
so  winl  man  sich  wohl  nicht  die  Mühe  nehmen,  eine  andere  Wunde 
durch  die  Schnümaht  in  eine  solche  Wunde  zu  verwandeln , sondern 
vielmehr  durch  Einschnitte  u.  dgl.  das  Umgekehrte  versuchen.  Diese 
Naht  kommt  also  höchst  selten  in  Anwendung. 

Man  hat  noch  manche  andere  Nähte  beschrieben,  wie  z.  B.  die  Perlen- 
naht, die  Naht  mit  Verhalten,  die  Ei)idermisnaht,  die  auslassende  Naht 
(sutnra  interrupta),  die  Hexennaht,  die  sogen,  trockene  Naht,  wobei  nicht 
die  Hautränder  durchstochen  wenlen,  sondern  nur  die  Binden  oder  Pflaster, 
welche  die  Wunde  vereinigen  sollen.  Wir  übergehen  hier  diese  Nähte  als 
mindestens  gänzlich  überflüssig. 

e)  Klammernaht.  Die  Araber  gebrauchten  zur  Vereinigung  der 
Wunden  ein  Insect  (Scarites  Pyraemon),  dessen  Kinnladen  sich  in  2 Häk- 
chen endigen.  Man  bringt  die  Häkchen  so  ein,  dass  zwischen  denselben 
sich  die  genäherten  Wundränder  befinden.  Auf  diese  Weise  werden  nach 
Bedarf  3,  4 und  mehr  Insccten  applicirt,  und  durch  die  Kraft,  welche 
das  Thier  constant  auf  seine-  Mandibeln  äussert,  bleiben  die  Wundränder 
in  der  innigsten  Bertlhrung.  Durch  Rotation  werden  endlich  die  Leiber 
der  Insecten  abgedreht,  so  dass  nur  der  Kopf  mit  den  Haken  zurück- 
bleibt; dabei  erschlafft  keineswegs  die  Constrictionskraft  der  Häkchen, 
sondern  diese  verharren  in  der  Zusammenzichung  und  breclien  eher,  als 
sie  sich  mit  Gewalt  auseinander  bringen  lassen.  Abnlcasem  schon  er- 
wähnte dieser  Insecten,  deren  man  sieh  in  Algier  zur  Vereinigung  der 
Wunden  bediene. 

Furnari,  welcher  1845  (Journal  de  Chirurgie)  auf  diese  Ver- 
einignngsmethode  wieder  aufmerksam  machte,  schlug  dafür  kleine  Metall- 
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bäkeben  vor,  die  sich  durch  eine  Schraube  in  der  Mitte  zusammen  ziehen 
lassen.  Malgaigne  ahmte  dieses  Verfahren  durch  seine  Mctallstifte  für 
die  Brüche  der  Patella  nach.  Aber  erst  Vidal'de  Cassis  brachte  durch 
die  Erfindung  seiner  Serres  fines  die  Klammernähte  in  Ausführung.  Oie 
Serres  fines  sind  aus  einem  runden  Metalldrahte  gefertigte,  nach  Art  der 
gekreuzten  Sperrpincetteu  federnde  Zängelcheu  (Fig.  F>g-  ‘•'2- 

92);  sie  werden  durch  die  Federkraft  geschlossen 
und  durch  einen  Druck  hinter  der  Kreuzungsstelle 
geöffnet.  Diese  Instrumente  eignen  sich  nur  zur  Ver- 
einigung oberflächlicher  Wunden.  Ich  würde  sie  nur 
nach  der  Circumcision  der  Vorhaut  anweuden.  Sie  werden  so  angewendet, 
dass  mau  an  einander  gepasste  Hautränder  zwischen  die  geöfiheten  haken- 
förmigen Enden  einbringt,  mit  dem  Drucke,  der  die  Zange  geofihet  hat, 
nachlässt;  dadurch  werden  die  Wundränder  eingeklemmt  und  gegen  ein- 
ander gedrückt.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  zu  vereinigenden 
Ränder  lefzenförmig  zwischen  die  Branchen  des  Instrumentes  hincinragen 
müssen,  was  nur  bei  geringem,  fettlosem  Unterhautbindegewebe  und  dünner 
Haut  möglich  ist  Diese  Instrumente  drücken  aber  so  stark  auf  die  Wund- 
ränder, dass  alsbald  letztere  durchgedruckt  werden,  weshalb  es  nothwendig 
wird,  die  Applications-Stellen  häufig  zu  wechseln,  oft  schon  nach  3 Stun- 
den. Es  ist  dies  der  grösste  Uebelstand  der  Serres  fines,  der  ihre  An- 
wendung bei  plastischen  Operationen  im  Gesichte,  wo  es  sich  um  un- 
kenntliche Narben  handelt,  unmöglich  macht. 


Operationen  an  den  Blutgefässen. 


Anatomie. 

Silmmtliclic  Bliitgcfässc  worden  in  die  3 Hauptbozirko  abgctheilt;  Arterien, 
Venen  und  Capillargefdsse.  Letztere  bilden  jedoch  kein  scharf  begrenztes  Terri- 
torium, sondern  sie  geben  unvermerkt  nach  einer  Seite  in  die  Venen,  nach  der 
anderen  in  die  Arterien  über.  AVenu  man  in  der  Praxis  von  Capillargefassen 
spricht,  so  rechnet  mau  auch  die  kleinsten  arteriellen  und  venösen  Gefasso  dazu. 

Das  Grundgewebe  der  Blutgefässe  ist  die  BindesubsUinz  mit  Kiuschluss 
des  elastischen  Gewebes.  Jedoch  gibt  cs  nur  wenige  Gefasse  (wie  z.  B.  die 
Sinus  der  harten  Hirnhaut,  die  A'enae  diiiloeticae , die  Blutkauäle  der  Placenta 
matema),  bei  welchen  nicht  auch  muscidöse  Elemente  eingeflochteu  wären, 
wodurch  die  Gefasse  contractil  werden.  Die  innere  überiläche  der  Gefasse  klei- 
det ein  zartes  Epithel  aus.  Die  Scliichten,  welche  durch  die  verschiedene  An- 
ordnung der  Gewebe  in  den  Gefässwandungen  entstehen,  theilt  man  in  der  neue- 
sten Zeit  wieder,  wie  von  Alters  her,  in  drei  Lagen  ein,  nämlich  in  die  Inucnhaut, 
die  mittlere  und  die  äussere  Haut.  Diese  Schichten  zeigen  sowohl  an  Gefässen 
verschiedenen  Kalibers  an  demselben  Individuum,  als  auch  bei  verschiedenen  In- 
dividuen desselben  Alters  Abänderungen. 

rtl  Die  Innenhaut  ist  in  kleinen  Arterien  und  Venen  eine  homogene  elasti- 
sche Haut,  mit  netzstreitiger  Zeichnung;  ilir  liegt  nach  innen  das  Gefässepithel 
auf.  Diese  Haut  ist  in  den  Arterien  stärker  als  in  den  Venen.  In  letzteren 
bildet  die  Intima  an  verschiedenen  Stellen  Duplicatureu,  welche  mit  ihrem  freien 
Bande  gegen  das  Centrum  (Herz)  gerichtet  sind  und  welche  das  Zurückströmen 
des  Blutes  mehr  weniger  verhindern,  daher  sie  den  Namen  Klappen  führen. 

b)  Die  mittlere  oder  Ringfaserhaut  ist  bei  ilen  Arterien  die  stärkste  Lage, 
in  den  Venen  erscheint  sie  schwächer  entwickelt  imd  ist  da  meist  dünner  als 
die  äussere  Gefässhaut.  Für  das  freie  Auge  hat  sie  bei  Venen  und  Arterien 
mittleren  Kalibers  eine  graurftthlicho , bei  starken  -Arterien  eine  gelbe  Farbe. 
Diese  Haut  ist  vorzugsweise  musculüs;  in  den  kleinen  .Arterien  besteht  sie  fast 
lediglich  aus  Muskeln.  Es  sind  glatte,  nicht  besonders  lange,  an  den  kleinsten 
Gefässen  sogar  kurze  Fasern,  welche  sich  bei  Arterien  ringförmig  um  das  Gc- 
fäss  legen , bei  den  Venen  nebst  der  Querrichtung  auch  in  der  Längsrichtung 
verlaufen. 

c)  Die  äussere  Gefässhaut,  Tunica  oitenia  oder  adventitia,  ist  an  kleinen 
Arterien  gewöhnlich  eben  so  dick  als  die  Tunica  media,  an  den  grössten  Ar- 
terien dünner  als  die  Ringfaserhaut,  und  an  den  Venen  ist  sie  gemeinhin  die 
stärkste  der  Gefässhäute.  Sie  besteht  aus  ordinärem  Bindegewebe,  dem  viel 
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elastische  Elemente  beigemengt  sind.  (In  den  stärksten  Venen,  z.  B.  Cava  in- 
ferior etc.,  sind  mächtige  Züge  glatter  Längsmuskeln  in  die  Adventitia  eiugc- 
webt:  in  der  Nähe  des  Herzens  enthält  die  Adventitia  auch  quer  gestreifte,  vom 
Herzen  herkommende  Muskelfasern.) 

Es  ist  hieraus  ersichtlich,  dass  Venen  und  Arterien  denselben  histologischen 
Bau  haben  und  sich  nur  dadurch  unterscheiden,  dass  die  mittlere  Gefä.ssbaut  bei 
den  Venen  dünner  ist  und  die  Muskeln  nicht  einzig  und  allein  quer,  wie  bei  Ar- 
terien, sondern  auch  longitudinell  verlaufen.  -Ausserdem  bilden  noch  ilie  Klappen 
in  den  peripherischen  Venen  einen  Unterschied. 

Die  eigentlichen  CapillargelUsse  bestehen  aus  einer  einzigen  homogenen 
Haut,  die  wasserhell  ist  und  in  mehr  minder  regelmässigen  Zwischenräumen  runde 
oder  ovale  Kerne  hat.  ln  manchen  Organen  ist  indessen  diese  Haut  mit  der  um- 
liegenden Bindesubstauz  so  verwachsen,  dass  sie  mehr  cingt'grabeucirlloblgängen 
als  selbstständigen  Gefässen  gleichen. 

l*ie  starken  Blutgefässe,  welche  organisirte  Gebilde  darstcllcn,  bedürfen  auch 
ihrer  ernährenden  Gefässe,  sowohl  arterieller  als  venöser  (Vasa  vasorum  s.  nu- 
trientiai,  so  wie  auch  kleiner,  dem  Sympathicus  angehörender  Nervenzweigehen. 
Diese  verbreiten  sich  zunächst  in  dem  Bindegewebe,  von  welchem  die  Gefässe 
umgeben  werden  und  welches  unmittelbar  an  den  Gelassen  locker,  gegen  die  um- 
gebenden Theile  hin  aber  dichter,  an  den  grossen  Stämmen  selbst  fibrös  erscheint. 
Dies  ist  die  Gefässscheide  (Vagina  vasorum).  Gewöhnlich  verlaufen  die  entspre- 
chenden -\rterien  und  Venen,  auch  grosse  Nerven  eines  Organes,  neben  einander 
in  derselben  Scheide,  welche  zugleich  die  einzelnen  Gefässe  durch  abgehende 
Scheidewände  trennt. 

Sowohl  die  arteriellen  als  die  venösen  Gefässe  bilden  allenthalben  vielfache 
Anastomosen,  welche  beim  venösen  System  viel  zahlreicher  sind.  Durch  diese 
Anastomosen  wird  in  den  Fällen  zufälliger  oder  durch  die  Kirnst  herbeigeführter 
Obliterationen  grösserer  Gefässe  der  Blutlauf  wieder  hergcstellt,  der  sogen.  Colla- 
teralkreislauf.  Dieser  wird  jedoch  nicht  immer  durch  grössere  Acste,  sondern 
auch  durch  ganz  kleine  Zweigehen  bewerkstelligt. 


Blutentleerung. 

Venaesectio  s.  Plikbotoiuia  (Aderlass). 

Die  künstliche  Eröffnung  einer  Vene  behufs  eiuer  allgemeinen  Blut- 
entleerung  ist  eiue  eben  so  häufige  als  sehr  alte  Fig.  93  a,  i>,  c. 
Operation.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  jetzt 
allgemein  zu  dieser  Operation  bedient,  sind:  die 
Lancette,  das  älteste  der  Instnuneute  (sie  soll 
aus  dem  1 3.  Jalirhundcrt  stammen) , und  der 
Schnepper,  welcher  viel  später  (im  17.  Jahr- 
hundert) erfunden  worden  sein  soll. 

Die  Lancette  (Fig.  93)  ist  entweder  an  der 
Spitze  breit,  indem  die  Schneiden  unter  einem  sehr 
schwachen  spitzen  Winkel  zusanuuenlaufeu  (sogen. 
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Gerstenkorufonn,  a),  oder  es  leufoo  die  Schneiden  unter  spitzigeren 
Winkeln  zusammen  (sogen.  Haferkorn-,  b,  und  scblaugeuzungenförmige 
Lancetten,  c).  Meistens  gibt  man  der  ersten  Form  den  Vorzug,  weil 
gleich  beim  Siustcchen  eine  ziemlich  breite  Wunde  entsteht,  es  kommt 
jedoch  hierbei  sehr  viel  auf  Uebung  an. ') 

Fig.  94.  Der  Schnepper  (Fig.  94)  zeigt  weniger  Verschie- 

denheiten ; gewöhnlich  sieht  die  Flietc  einer  sehr  breiten 
J Lancette  gleich,  welche  rechtwinklig  auf  einem  Stiele 

aufsitzt.  Die  Spitze  der  Fliete  ist  bei  dpn  gegenwür- 
tigeu  Schneppern  nicht  in  der  Achse  der  Fliete,  wie  die 
Spitze  der  Lancette,  sondern  am  freien  Ende  des  unteren 

nBn  Bandes.  Der  von  der  Spitze  aufwärts  gehende  bogen- 
förmige  schneidende  Band  erweitert  bei  der  Wirkung  des 
Schneppers  die  von  der  Spitze  gebildete  Stichöflhung.  Es 
muss  daher  diese  Schneide  besonders  gut  gearbeitet  sein.’) 

Die  Lancette  wird  an  der  Klinge  gefasst,  tbeils  weil  die  offene,  sehr 
bewegliche  Schale  zum  Fassen  des  Instruments  untauglich  ist,  theils  weil 
Fig.  95.  die  Spitze  sicherer  dirigirt  wird.  Man 

fasst  das  Instrumeut  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  (Fig.  95)  an  dem  nicht  schnei- 
denden Theile,  stützt  den  kleinen  Finger 
oder  alle  übrigen  Finger  neben  der  an- 
zustccheudcu  Vene  auf,  sticht  die  Spitze 
mehr  weniger  senkrecht  in  die  Vene  ein. 
Senkt  hierauf,  wenn  bereits  ein  Blutstropfen  an  der  Fläche  der  Klinge 
hervorquillt,  die  Ferse  der  Klinge  und  erweitert  dadurch  in  Etwas  die 
Wunde  beim  Uerausziehen.  Grössteuthcils  wird  empfohlen,  die  Lancette 
ganz  nalie  an  der  Spitze  zu  fassen  und  nur  so  viel  von  derselben  hervor- 
stehen zu  lassen,  als  nöthig  ist,  um  die  Eine  Venenwaiid  durchzustechen. 
Dies  ist  Jedoch  nicht  sehr  zweckmässig,  indem  man  manchmal  die  Dicke 
der  zu  durchstechenden  Schichten  nicht  vorauszubestimmen  im  Stande  ist 
und  mau  daun  gezwungen  wäre,  das  Instrumeut  noch  einmal  weiter  rück- 
wärts zu  fassen. 

Der  Schnepper  muss  zuerst  gestellt  werden;  mau  zieht  die  Feder 

')  Ich  habe  einen  sehr  gewandten  Phlebotomen  gekannt,  der  mit  einer  gersten- 
kornfbrmigeu  Lancette  nicht  operiron  konnte,  dagegen  mit  den  aUcrsehmalstcn  Lan- 
cetten ausgezeichnet  operirte. 

’)  Ich  habe  bei  einigen  alten  Chirurgen,  die  ungemein  viele  Vonnesectionen 
gemacht  haben,  ganz  abgerundete  Schnepper  gesehen,  welche  dazu  dienen  sollten, 
bei  einer  drohenden  Gefahr  einer  Artcrienvcrletzung  im  Ellbogenbugo  die  Vene  von 
der  Seite  her  anzusebneiden.  Diee  konnte  wohl  nur  bei  sehr  prominenten  Venen 
möglich  sein,  wo  cs  aber  ganz  gewiss  überflüssig  ist. 
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nach  rückvärts,  bis  sie  Jnrch  den  Haken  des  Jfebels,  der  in’s  Gebäusc 
hineinragt,  festfrebalten  wird.  Hierauf  stellt  man  die  Fliete  so  weit  zurüek, 
als  man  wilnseht,  dass  sie  eindringeu  soll;  gewülinlich  gibt  man  an.  dass 
die  Fliete  so  weit  eindringt,  als  der  Hals  derselben  vom  vorderen  Hände 
des  Gehäuses  abstelit,  wenn  nämlieh  die  Spitze  der  Fliete  auf  die  Vene  ge- 
setzt wird.  Dies  ist  wohl  approximativ  richtig,  variirt  jedoch  nach  der 
iJinge  der  Fliete  in  Etwas,  allein  da  bleibt  noch  immer  übrig,  zu  wissen, 
wie  weit  eben  die  Fliete  eindringen  soll.  Fis  bleibt  also  lediglich  eine 
Routine,  die  richtige  Stelinng  der  Fliete  zu  trencn.  Wenn  man  es  nun 
auch  in  dieser  Uebung  zu  einer  grossen  Fertigkeit  bringen  kann,  so  hat 
man  dwh  nie  eine  volle  Sicherheit  in  der  Beurtheiliing,  und  wenn  man 
bedenkt,  d.iss  von  dem  Augenblicke  an,  wo  die  Spitze  der  Fliete  auf  der 
Haut  anliegt,  die  weitere  Wirkung  dersellMui  ganz  ausser  der  ( iewalt  des 
Arztes  steht,  so  wird  man  sehr  leicht  begreifen,  dass  der  .Schnep|K*r  immer 
ein  unsicheres  Instrument  ist.  Anderweitige  Nachtheile,  wie  eine  gequetschte 
Wunde,  eine  grössere  H.üufigkeit  einer  Arterienverletzung  im  Ellbogen- 
buge u.  dgl.,  sind  mehr  fingirte  als  begründete  Vorwürfe.  1 >as  LosdrOcken 
geschieht  mit  der  Spitze  des  Mittelfingers,  wilhrend  der  Zeigefinger  am 
Hyjwmochlion  des  Hebels  und  der  Daumen  am  Gehäuse  selb.st  liegt. 

ln  neuester  Zeit  hat  Lorinser  ein  eigenes  Inslrmneiit  Fig.  iKi. 
(Phlebotom,  Fig.  9ß)  erfunden;  es  ist  einem  Tenotom  nicht  un- 
ähnlich und  am  wirksamen  F'mde  zweischiieJdig ; die  Klinge  kann 
im  Heft  fe.stgestellt  werden.  Man  fasst  dasselbe  ganz  geölFnet, 
wie  eine  Schreibfeder,  am  Heft  und  sticht  damit  ein,  wie  mit  der 
Lancette.  Die  grosse  Füntfernnng  der  F'inger  von  der  Spitze 
kann  bei  etwas  unruhiger  Hand  des  Oper.ateurs  leicht  zu  wanken- 
den Bewegungen  der  Spitze  V'craidassnng  geben.  Wenn  iler  Stiel 
kürzer  wäre,  würde  d.as  Instrument  vollkommen  die  l.ancette  er- 
setzen können. 

Man  kann  an  allen  ^'elleu  von  mittlerer  Grösse,  wenn  die- 
selben der  Haut  oder  Schleimhaut  nahe  liegen,  eine  Venaesection 
machen.  Die  gewöhnlichsten  Stellen  jedoch  sind  der  Fillbogen- 
bug  und  der  Fussrücken.  Wenn  es  sich  darum  handelt,  vom  Kopfe  Blut 
schnell  zu  entleeren,  so  wird  noch  die  äussere  Drosselvene  angestocheii. 
Andere  Venen,  wie  z.  B,  die  Augenwinkel-,  die  Slirnvenc,  die  Vqnae 
raninae  u.  dgl.,  werden  nur  zu  ganz  örtlichen  Blutentleerungen  ge- 
öffnet.'} 

Vcnaescrtioii  am  .4rmr. 

Man  hat  früher  grosses  Gewicht  darauf  geltjgt,  an  welchem  .Anne 

In  der  Türkei  soll  der  .tderla-s  am  Handrücken  sehr  gebräuchlich  sei». 

Lixuakt.  Comp«ndiutQ  5.  Aofl-  6 
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die  Venaesection  gemacht  wurde.')  Gegenwärtig  ist  man  zur  Ueberzeu- 
gung  gelangt,  dass  es  in  therapeutischer  Hinsicht  gang  gleichgültig  ist, 
an  welchem  Arme  und  an  welcher  Vene  desselben  man  sie  macht;  man 
wählt  aber  in  manchen  Fällen  den  linken  Arm  lieber,  weil  der  Kranke 
seinen  Arm  einige  Tage  nachher  ruhig  halten  muss  und  den  linken  Arm 
leichter  entbehrt,  als  den  rechten.  Im  Ellbogenbng  macht  man  die  Venae- 
section darum  am  liebsten,  weil  der  Verband  leichter  anzulegen  ist  und 
besser  hält,  als  an  anderen  Stellen,  und  weil  ein  grösserer  Znsammeulatif 
von  Venen  da  ist. 

.\natomie. 

Die  Venen  im  Ellbogenbng  sind  die  Venae  cephalica,  basilica  und  me- 
diana. Der  einfaclic , aber  seltenere  Verlauf  ist , dass  die  Vena  eepbalica  an 
b'ig.  ‘.(7.  der  Radialseite  des  Vorderanncs  und  spä- 

ter ini  Sulcus  bici])t.  cxt. , die  Vena  basi- 
lica (nachdem  sie  sich  aus  einigen  Venen, 
welche  in  den  meisten  Fällen  die  Venn  sal- 
vatella  darstcllen , gebildet  batte)  an  der 
Innenseite  des  Fillbogens  hinauf  verläuft. 
Zwischen  diesen  beiden  Venen  liegt  .schräg 
ttber  dem  Ellbogeiigelenke  von  aussen  und 
unten  nach  innen  und  oben  die  Vena  me- 
diana. Häufiger  aber  als  dieser  Verlauf  ist 
folgender ; 

Die  Vena  cejihalica  bildet  an  der  Radial- 
seite des  Vorderarmes  eine  Venciiiiisel  (Fig. 
07),  indem  sie  sieb  über  dem  Handgelenke 
bald  höher,  bald  tiefer  in  2 Zweige  (/i,  b) 
spaltet,  die  sich  im  F.llbogcnlmg  wieder  ver- 
einigen; der  innere  (b),  fast  in  der  Mitte  des 
Vorderarmes  liegende  ist  gewöhnlich  dicker, 
nnd  von  ihm  kommt  im  Ellbogenbuge  die 
zur  Basilica  gebende  Mediana  (c),  welche 
in  diesem  Falle  viel  kürzer  ist ; wenn  man 
in  einem  solchen  Falle  blos  in's  obere  Dritt- 
tbeil  oder  die  Hälfte  des  Vorderarmes  Jirä- 
jiarirt , so  scheint  es , als  ob  eine  Vena  me- 
diana in  der  Mitte  des  Vorderarmes  ((mpor- 
liefe,  die  sich  wie  ein  Y theilt  in  Rasilico- 
uiid  Cephalico-Mediaua.  Die  Fälle,  wo  die 
am  Vorderarme  sichtbare,  sich  in  Cephalico- 
nnd  Basilico-Mediana  theileude  Vene  selb- 

')  Ilippokratcs,  Celsus,  Galen,  Sydonham  wählten  den  Arm  auf  der 
Seite  der  Erkrankung,  Andere  den  ontgcgougcsctztcn  ; !•'.  Hoffman  n sclilOgt  vor, 
die  Venaesection  stets  beiderseitig  zu  ninchon!)  Raillon  räth,  selbe  stets  links  zu 
machen,  weil  sie  da  weniger  schwäche  1!! 
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sündig  entstellt  und  sich  in  obiger  Weise  theilt,  mögen  seltener  sein,  als  man 
gewöhnlich  anninimt. 

An  dem  Winkel,  wo  die  Mediana  von  der  Ccphalica  abgeht,  oder  im  Win- 
kel der  Cejihalico-  und  Basihco-Mediana  ist  immer  ein  Communicationszweig  mit 
einer  Vena  radialis.  Wir  wollen  des  allgemeinen  Verständnisses  halber  die  Na- 
men der  Cejihahco-  und  Basilico-Mediana  gebrauchen,  auch  da,  wo  diese  Thei- 
Inng  nur  durch  die  Insel  der  Ccphalica  bedingt  ist. 

Am  zweckmässigstcn  für  die  Veuacsection  ist  die  Mediana  an  der  äusseren 
Seite  der  Sehne  des  Biceps  oder  die  Ceplialico-Mediana , weil  bei  der  Basilico- 
Mediana  oder  der  Mediana  an  der  Innenseite  der  Sehne  des  Biceps  die  Gefahr, 
die  Art.  brachialis  zu  verletzen,  grösser  ist.  Hier  liegt  die  Arterie  nur  durch 
die  Aponeurosis  bicipitis  von  der  'S’eue  getrennt ; manchmal  liegt  sogar  die 
Arterie  fiber  der  Aponeurose.  Ueber  der  Vena  basilico-mediana , beinahe  über 
der  Mitte  derselben,  liegt  ein  Ast  desNervns  cutaueus  medius  (Fig.  di'ssen 
Verletzung  ein  mei.st  bald  verschwindendes  Gefühl  von  Taubsein  am  Vorder- 
arm zurücklässt.  Pie  Stelle,  wo  der  Nerv  über  die  Vene  geht,  ist  nicht  so  ganz 
constant,  auch  ist  der  Nen-  so  dünn,  dass  er  selbst  bei  g.inz  fettlosen  Menschen 
durch  ilie  Haut  nicht  gesehen  werden  kann.  Mau  hat  daher  keine  vollkommene 
Sicherheit,  sich  gegen  die  Verletzung  desselben  zu  schützen.  Bei  der  Kröffnung 
der  Cejihalico-Mediana  könnte  man  nur,  wenn  beide  Venenwände  durchstochen 
würden,  vielleicht  den  äussersten  Ast  des  Neruis  entaneus  externus  treffen. 
Wäre  die  Vena  ccphalico-mediana  sehr  dünn  oder  sehr  tief  iiu  Fett  gelegen,  so 
müsste  mau  die  Vena  basilico-mediana  wählen,  wobei  jedoch  grosse  Vorsicht  zu 
emiifehlen  ist,  man  mnss  sich  genau  vom  Laufe  der  Arterie  überzeugen. 


Ausführung  der  Operation. 

Wenn  e.s  der  Zustand  de.s  Kranken  zuUlssl,  so  kann  derselbe  sitzen, 
bei  schweren  Krankheiten  kann  er  liegen,  und  iimner  muss  man  den  Arm 
in  eine  gewisse  Abduction  bringen.  Der  Arm  muss  niinde.sfen.s  bis  über 
die  Mitte  des  Oberarmes  entbliisst  sein.  Um  das  Blut  in  der  Vene  an- 
sammeln  zu  machen,  legt  man  die  Hemmungsbinde  an,  am  zweekmiissig- 
sten  eine  etwa  2 Qucrlinger  breite,  höclistcns  '2  Elle  lange  Hollbinde, 
die  ganz  abgewickelt  ist.  Man  führt  sie  kreisförmig  um  das  untere  Ende 
des  ( ibcramies  und  bindet  die  Enden  blos  in  einer  einfachen  Schleife  zu- 
sammen. (Dies  erleichtert  die  Abnahme  der  Rinde,  indem  dieselbe  beim 
OetTnen  der  Schleife  gleich  von  selbst  abfällt.)  Hierauf  unter.sucht  der 
Operateur  die  im  Ellbogenbuge  anschwellenden  Venen  und  wählt  dann 
nach  ilen  in  der  Anatomie  angegebenen  Grundsätzen  die  zu  eröffnende 
Vene.  Bevor  man  die  Vene  eröftiiet,  ist  es  noch  gut,  den  Puls  au  der 
Art.  r.wlialis  zu  untersuchen,  um  sieh  zu  überzeugen,  ob  die  Hemmnngs- 
binde  nicht  auch  die  Art.  brachialis  comprimire,  in  welchem  Falle  man 
die  Binde  etwas  lüften  müsste.  Ein  Gefiiss  (am  besten  ein  solches,  an 
welchem  die  Quantit.ät  des  abgelassenen  Blutes  bemessen  werden  kann), 
wird  in  eine,  solche  Entfeniung  von  dem  zu  operirenden  Anne  gebracht 
dass  man  annehmen  kann,  das  in  Bogen  ansströmende  Blut  werde  direct 
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in  das  Gefäss  fallen ; freilich  kann  man  dica  nie  ganz  genau  bestimmen, 
es  handelt  sich  auch  nur  darum,  möglichst  schnell  das  Gefäss  dem  Blut- 
strenie  entgegen  zu  stellen.  Unmittelbar  vor  dem  Einstiche  fixirt  man 
sich  die  Vene  mit  dem  Daumen  der  nicht  opcrirenden  Hand;  dabei  muss 
man  jedoch  Acht  haben,  die  Haut  über  der  Vene  nicht  zu  verschieben, 
damit,  wenn  man  die  Haut  loslässt,  die  Venenwunde  nicht  verlegt  werde. 
Hierauf  eröffnet  mau  die  Vene  nach  dem  oben  beschriebenen  Verfahren 
mit  der  Lancette,  oder  dem  Schnepper,  oder  auch  mit  dem  Loriuser’- 
schen  Phlebotome. 

Die  Richtung  des  Schnittes  ist  stets,  man  mag  mit  welchem  Instru- 
mente immer  operiren,  eine  zur  Längenachse  des  Gefässes  schräge : denn 
ein  der  Längenachse  entsprechender  Schnitt  klafft  zu  wenig  und  ein  ganz 
querer  erschwert  das  Schliessen  der  Wunde  und  kann  es  unter  Umständen 
durch  die  gewöhnlichen  Mittel  unmöglich  machen. 

Die  Grösse  des  Schnittes  richtet  sich  nach  der  Grösse  des  Gefässes; 
im  Allgemeinen  lässt  sich  nur  sagen,  der  Schnitt  sei  so  gross,  dass  das 
Blut  leicht  und  in  möglichst  vollem  Strahle  austliesst. ') 

Das  Fliessen  des  Blutes  wird  durch  Bewegungen  der  V'orderarm- 
niuskeln  befördert.  Ist  die  nöthige  Menge  Blutes  entleert,  so  wird  die 
Gompressionsbinde  entfernt,  der  Operateur  comprimirt  die  Vene  mit  dem 
Daumen  unterhalb  der  Wunde  und  reinigt  die  Ellbogenheuge  mit  einem  in 
laues  Wasser  getauchten  Schwamm.  Es  kommt  oft  vor,  dass  l)eim  Com- 
primireu  der  Vene  unterhalb  der  Wunde  aus  der  Venenwuude  selbst  das 
Blut  eben  so  stark  fliesst,  wie  während  der  Operation.  Dies  kommt 
meistens  dann  vor,  wenn  man  die  Venaesection  ziemlich  tief  unten  an  der 
Cephalico-Medi.ana  macht;  es  kommt  dann  das  Blut  aus  dem  in  der  Ana- 
tomie beschriebenen  Communications-Zweige  der  Cephalica  oder  Cephalico- 
Mediana  mit  den  Venae  radiales,  natürlich  nur  dann,  wenn  die  Coramuni- 
eationsstelle  Uber  dem  comprimirenden  Finger  liegt.  Wenn  die  eben  be- 
schriebene Erseheinnng  vorkommt,  so  lege  man  den  comprimirenden  Daumen 
auf  die  Venenwuude  selbst. 

Der  Verband  Imsteht  in  dem  Auflegen  einer  kleinen  Compresse  und 
der  Anlegung  einer  Binde  in  Form  von  Aditcrtouren,  deren  Kreuzung  auf 
die  Compresse  fällt.  Beim  .Anlegen  der  Binde  muss  der  Ellbogen  leicht 
gebeugt  werden,  damit  nicht  später  während  der  von  selbst  erfolgenden 
Beugung  der  Verband  locker  werde.  Man  muss  ausserdem  die  Binde 
nicht  zu  fest  anlegen,  weil  durch  den  Druck  über  der  Veuenwunde  leicht 
wieder  Nachblutnng  entstehen  könnte. 

’)  Man  hat  auf  die  tSchnelligkeit  de«  Ausfliessens  von  jeher  ein  Ge- 

wicht gelegt,  SU  das»  Hippokratos  anrilth,  deshalb  in  manchen  Füllen  an  beiden 
Armen  zu  vcnuesocircn.  Jlterher  gehören  auch  die  Krcuzaderlüsse  nach  Rec  amier 
an  einem  Arme  und  dem  entgegengesetzten  Funse ! 
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So  oft  Nachblutung  eiiitritt,  ist  sie  Folge  eines 'zu  lockeren  oder  zu 
festen  Verbandes  und  mau  muss  den  Verband  erneuern.  Am  3.  Tage 
kann  man  den  Verband  entfernen. 

.Aderlass  am  Fasse. 

Anatomie. 

r>ie  wichtigsten  Venen  sind  die  aus  dem  Fussrückennetze  entstehenden  bei- 
den Rosenadem  Vena  saphena  interna  oder  magna  und  externa  oder  i>arva; 
erstere  steigt  vor  dem  inneren  Knöchel  au  die  innere  .Seite  des  Unterschenkels 
und  geht  hinter  dem  inneren  Knorren  des  Überschenkels,  wo  sie  von  einigen 
Bündeln  der  F'ascie  festgehalten  ist,  zum  inneren  Theil  des  Oberschenkels  em- 
por. Von  der  Innenseite  des  Knie's  abwärts  wird  sic  vom  Nervus  saplienus  in- 
ternus begleitet,  der  an  ihrer  hinteren  Seite  verläuft.  Die  Vene  liegt  au  vielen 
Stellen  ihres  Verlaufs  am  Unterschenkel  unter  der  Kascie  oder  in  deren  Fasern 
eingewebt,  am  oberflächlichsten  und  gleich  unter  der  Haut  im  subentanen  Binde- 
gewebe liegt  sie  im  Bereiche  des  inneren  Knöchels;  etwas  unter  demselben,  in 
der  Gegend  des  Halses  vom  Sprungbeine,  ist  die  zweckmässigste  Erolfnungsstelle 
derselben.  Es  ist  dies  auch  die  zweckmässigste  Venaesectionsstelle  am  Fusse 
überhaupt. 

Die  Vena  saphena  externa  oder  parva  steigt  vom  Fussrückennetze  lK>gen- 
förmig  hinter  dem  äusseren  Knöchel  empor,  beiläufig  in  der  Mitte  zwischen  der 
Achillessehne  und  dem  hinteren  Rande  des  äusseren  Knöchels ; sie  tritt  alsbald 
unter  die  Fascie  des  Unterschenkels  und  läuft  in  der  Mittellinie  der  Wade  bis 
zur  Kniekehle,  in  deren  unterem  Winkel  sie  in  die  Vena  poplitea  mündet.  In 
der  Knöchelgegend  wird  sie  begleitet  von  einem  ziemlich  dicken  Nerven,  dem 
Nervus  dorsalis  pedis  extemus,  der  meistens  durch  den  Zusammenfluss  des  Nervus 
communicans  posterior  internus,  eines  Zweiges  des  Tibialis,  und  des  Communi- 
cans  pt)Sterior  extemus,  eines  Zweiges  des  Peroneus,  entsteht,  seltener  von  einem 
dieser  Nerven  allein,  in  welchem  letzteren  Falle  dieser  Nerv  dünner  ist.  Die 
Vene  wird  in  der  Knöchclgegend,  wo  der  Nerv  meist  in  2 grosse  Zweige  schon 
gespalten  ist,  von  den  Nerven  so  bedeckt , und  sind  alle  diese  Gebilde  so  sehr 
von  Bindegewebe  umgeben  und  liegen  zu  gleicher  Zeit  so  tief,  dass  die  Eröff- 
nung dieser  Vene  mit  einiger  Sicherheit  nur  nach  sorgfältiger  Blosslegung  der- 
selben möglich  wäre.  Es  wäre  viel  besser,  wenn,  aus  was  immer  für  Gründen, 
die  Vena  saphena  interna  nicht  zur  Venaesection  gewählt  werden  könnte,  lieber 
eine  der  Fussrückenvenen  zu  wählen.  Man  wählt  aus  den  eben  angegebenen 
anatomischen  Gründen  immer  die  Vena  saphena  intenia  unmittelbar  vor  und 
unter  dem  inneren  Knöchel. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  bringt  zuerst  den  Fuss  in  ein  warmes  Bad,  um  die  Vene  recht 
anschwellen  zu  machen;  hierauf  legt  man  über  den  Knöcheln  die  Com- 
pressionsbinde  an,  umfasst  den  Fuss  oder,  was  noch  be.sser  ist,  man  lässt 
den  Fuss  an  das  Knie  des  CIperateurs  anstemmen  und  macht  die  Eröff- 
nung der  Vene  wie  im  Ellbogeubuge. 

Das  Blut  fliesst  nie  im  vollen  Strahl,  wenigstens  nicht  lange.  Man 
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kann,  wenn  das  Blut  etwas  schwäclier  zu  fliesscn  befrinnt,  abermals  den 
Fuss  in’s  warme  Bad  geben,  was  aber  wo  möglich  vermieden  werden 
soll,  weil  die  Quantität  des  abfliessenden  Blutes  nicht  genau  bestimmt 
werden  kann. 

Nach  der  Operation  wird  die  Vene  wie  am  Arme  geschlos.sen  und 
eine  Binde*  in  Achtertouren  um  das  Sprunggelenk  herum  angelegt  (der 
Steigbügel,  Stapes). 


Aderla.<is  am  Uulsp. 

Unter  allen  Venen  des  Halses  kann  man  füglich  nur  die  Vena  jugu- 
laris  e.vterna  zur  Venae.sectiou  wählen,  weil  bei  der  Eröflfnuug  einer  tie- 
feren Vene  zu  viel  Gefahr  ist  und  bei  der  Eröffnung  anderer  Halsvenen, 
z.  B.  der  Vena  jugularis  anterior,  keine  Entleerung  aus  der  Schädelhöhle 
möglich  ist,  was  doch  die  Hauptindication  zur  Venaesection  am  Halse  ist. 

A n a 1 0 m i e. 

Die  äussere  Prosselvene  entsteht  aus  der  Vereinigung  der  Venae  occiidtales 
und  auricidares  posteriores,  und  steht  durch  ein  Emissariuiu  Sautorini  mit  dem 
Sinus  traiisversuh  der  harten  Hirnhaut  in  Verbimlung.  Diese  letztere  Verbindung 
ist  es,  welche  es  möglich  macht,  bei  lilutüberfttllungen  in  dem  Gehirn  und  dessen 
Häuten  eine  zw'eckmüssige  Blutenlleening  vornehmen  zu  können.  I>ie  Vene  läuft 
im  Ganzen  genommen  etwas  schräg  von  der  Gegend  des  Ohrläppchens  über  den 
Sternocleido-Mastoideus  herab  mul  mündet,  nachdem  sie  in  der  Oberschlüssel- 
beingegeud  die  Fascie  durchbohrt  hat,  in  die  Vena  subclavia  oder  selbst  in  die 
Vena  jugularis  interna.  Sie  liegt  gerade  so , wie  die  oberflächlichen  Nerven  in 
(nicht  unter)  dem  Platysma  myoides,  welches  hier  als  Hautmuskel  die  Stelle  der 
Faseia  superficialis  vertritt,  sondern  in  demselben  eingebettet.  Die  Vene  wird 
von  dem  meist  doppelten  Xenus  subcutaneus  colli  inferior  oder  ccrvicalis  super- 
ficialis fast  rechtwinklig  gekreuzt.  Der  Nei-v  kommt  vom  3.  Xackeunerveu  und 
umschlingt  den  hinteren  Kami  des  Sternocleido-Mastoideus,  um  beinahe  horizontal 
gegeu  die  vordere  Halsgegend  zu  gehen,  wo  er  etwas  aufsteigend  mit  dem  Hals- 
zweige des  Xervus  facialis  (subcutaneus  colli  superior)  anastomosirt.  Die  Xerven- 
zweige  liegen  über  der  Vene.  Es  ist  schwer  zu  glauben,  dass  die  Verletzung 
dieser  Xerveii  zu  bedeutenden  Zufällen  Veranlassung  geben  könnte,  wie  S a b a t i e r 
berichtet,  dass  zwei  Kinder  unter  Convulsionen  starben,  bei  widchen  ilie  Venae- 
sectiou  in  der  Mitte  des  Halses  vorgenommen  und  nach  dem  Tode  der  oberfläch- 
liche Cervicalnerv  verletzt  gefunden  wurde;  es  scheint  Tielmehr,  dass  diese  Zu- 
fälle durch  Lufteiutritt  entstanden.  Man  wählt  jedoch  immer  eine  etwas  tiefere 
Stelle  unterhalb  der  Mitte  der  Vene. 

, Ausführung  der  Operation. 

Der  Kranke  sitzt,  wenn  cs  möglich  ist;  wenn  es  aber,  wie  in  den 
meisten  diese  Operation  indicironden  Fällen,  nicht  möglicli  ist,  so  la.sse 
man  wenigstens  den  Kopf  und  die  Brust  erhöhen.  Die  Corapression  ge- 
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schielit  mittels  des  Daumens  der  nielit  operircnden  Hand.  Die  oft  em- 
pfohlenen Compressions- Binden,  welche  in  der  OberschlUsselbeinfregend 
angelegt  und  unter  der  Achsel  der  entgegengesetzten  Seite  fixirt  werden, 
sind  nicht  nur  übeiilUssig,  sondern  auch  hinderlich,  und  erfüllen  den  Zweck 
nie  BO,  wie  der  Daumen. 

Man  compriniirt  die  Vene,  indem  man  mit  dem  Daumen  etwa  1 
Zoll  Uber  dem  Schlüsselbeine  gegen  den  hinteren  Rand  des  Sternocleido- 
M.astoideus  hindrUckt.  Es  ist  noth wendig,  die  Vene  auf  beiden  .Seiten 
zu  comprimireii,  da  sie  der  vielen  Auastomosen  wegen  sonst  schwer  an- 
schwillt. Audi  ist  es  sehr  nothwemiig,  sobald  man  die  Vene  zum  Schwellen 
gebracht  hat,  so  sehnell  als  möglich  den  Einstich  zu  machen.  Ich  habe 
niinilieh  oft  beobachtet,  dass  dort,  wo  die  Vene  nicht  in  Folge  der  in- 
dicirenden  Krankheit  von  selbst  ge.schwellt  ist,  die  Jugularveue,  wenn  der 
die  .Schwellung  heiworbringende  Fingerdruck  etwas  länger  andauert  (auch 
wenn  er  beiderseitig  ist),  ab.schwillt,  was  nur  daraus  zu  erkkären  ist,  dass 
die  Vene  eben  sehr  viele  Anastomosen  hat,  welche  das  Blut  alsbald  auf- 
nehinen.  Dieser  Umstand  kann  das  Eröffnen  der  iVeiic  sehr  erschweren. 
Ich  habe  in  manchen  Fällen  der  Art  auch  uoeh  die  Vena  Jugularis  in- 
tenui  für  einen  kurzen  Moment  eom|)rimirt,  und  zwar  mit  gutem  Erfolge, 
wtirde  aber  trotzdem  dieses  Verfahren  nicht  empfehlen,  weil  es  in  sehr 
vielen  Fällen  mehr  schaden  kann,  als  die  Venaesection  nützt. 

Die  Erölfnung  der  ^■ene  gescliieht  auf  die  schon  bekannte  Weise. 
Die  Richtung  des  Bchnittes  muss  schräg  auf  die  Längeuachse  des  Ue- 
fässes  und  auf  die  Fasern  des  Rlatysma  myoides  gehen,  welche  letzteren 
beinahe  parallel  mit  dem  Gefässe  laufen.  Würde  mau  den  Schnitt  parallel 
mit  dem  Gefässe  und  den  Muskelfa.sern  führen,  so  würde  sich  die  Veneu- 
wunde  bald  sehliessen. 

Das  Blut  tliesst  nicht  immer  im  Strahle,  sondern  es  rinnt  zeitweise 
oder  fortwährend  am  Halse  herab.  Jlaii  lässt  es  daher  über  eine  Rinne 
von  Honi  oder  Metall  oder  über  ein  Kartenblatt  herabfliesseu.  Es  kommen 
überhaupt  viele  \’erschiedenheiten  in  der  .\rt  des  Bluttliessens  vor;  manch- 
mal wird  bei  einer  ziemlicli  grossen  Vene,  bei  einem  grossen  Schnitte  und 
bei  Beachtung  aller  Regeln,  der  Blutstrom  bald  unterbrochen,  so  dass 
man  kaum  eine  Unze  Blut  zu  entleeren  im  Stande  ist.  Im  anderen  ex- 
tremen Falle  stürzt  das  Blut  heftig  hervor  und  ist  nicht  zu  stillen;  in 
einem  solchen  Falle  war  ich  gezwungen,  eine  Karlsb.ader  Stecknadel  durch 
die  Oeftnung  zu  führen  und  ein  breites  Fadenbändchen  herumzuführen 
(gerade  so,  wie  die  Venaesectionswunde  in  der  Veterinär-Chirurgie  ge- 
schlossen wird). 

Die  Compression  der  Vene  au  der  operirteu  Seite  darf  nicht  früher 
nachgelassen  werden,  bis  der  Verband  angelegt  ist,  damit  keine  Luft  ein- 
tritt.  Der  Verband  besteht  einfach  darin,  dass  man  die  Wunde  mit  einem 
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Stück  englischen  Pflasters  verklebt.  Sollte  man  dessen  Abfallen  befürchten, 
so  klebt  man  darüber  ein  etwas  grosseres  Stück  Uiachylon-Pflaster.  Alle 
anderen  Verbände,  namentlich  die  circulär  um  den  Hals  herumgehenden, 
sind  zu  verwerfen,  weil  sie  die  Circulation  hemmen  und  zu  Nachblutungen 
Veraulas-sung  geben. 

Ueble  Ereignisse. 

Im  Ellbogcubuge  ist  es  oft  sehr  schwer,  eine  ausgeprägte  Vene  zu 
finden,  und  zwar  entweder  wegen  zu  vielen  Fettes  oder  wegen  zu  geiinger 
Entwickelung  der  Vene  selbst.  Häufig  kommt  Beides  zugleich  vor.  In 
solchen  Fällen  lässt  man  den  Arm  nach  angelegter  Compressionsbinde 
lange  herabhängen  oder  man  gibt  ein  lauwarmes  Wasserbad,  in  welchem 
der  Kranke  mindestens  eine  Viertelstunde  bleibeu  muss.  Dieses  warme 
Bad,  welches  gerade  so  zweckmässig  wirkt  wie  beim  Aderlass  am  Fusse, 
darf  jedoch  nicht  so  missverstanden  werden,  wie  dies  häufig  geschieht, 
dass  man  sagt,  man  tauche  den  Arm  in  heisses  Wasser;  dabei  würde 
die  Haut  auschwelleiid  sich  röthen  und  das  Aufsuchen  der  Venen  nur 
erschwert  sein.  Sollten  trotz  aller  der  genaunten  Maassregeln  die  Venen 
nicht  sichtbar  werden,  so  fühle  man  mit  dem  Finger  und  man  wird  an 
der  Stelle,  wo  die  Vene  ist,  entweder  einen  gespannten  Strang  oder,  wenn 
die  Vene  nicht  prall  gefüllt  ist,  eine  Nachgiebigkeit  wie  beim  Ausweichen 
einer  Flüssigkeit  fühlen.  Dieses  letztere  Gefühl  ist  leicht  von  der  Nach- 
giebigkeit des  Fettes  zu  unterscheiden.  Sollte  auf  keine  Weise  eine  Vene 
zu  entdecken  sein,  so  muss  man  eine  andere  Vene  entweder  am  anderen 
Arme,  oder  am  Vorderarme,  oder  am  Handrücken  aufsuchen.  Wenn  früher 
schon  Aderlässe  gemaclit  wurden,  so  können  die  davon  hemihreuden 
Karben  als  Leiter  dienen;  mau  darf  nicht  fürchten,  dass,  wie  Boycr 
glaubte,  die  Vene  an  diesen  Stellen  verengert  sei.  Wenn  die  Narbe  etwas 
unförmlich  und  dick  wäre,  was  wohl  selten  vorkommt,  so  könnte  man 
unter  der  Narbe  einstecheu,  weil  in  crsterem  Falle  die  Lancette  schwerer 
durchdringen  würde. 

Verfehlen  der  Vene.  Dieses  geschieht  am  leichtesten  mit  dem 
Schnepper;  aber  auch  mit  der  Lancette  kann  es  geschehen,  durch  Aus- 
weichen der  Vene  oder  durch  eine  unerwartete  Bewegung  des  Kranken. 
Man  wiederholt  den  Schnitt  an  derselben  Vene  etwas  unterhalb  oder  an 
einer  anderen. 

Das  Abbrecbcn  der  Fliete  des  Schneppers,  welche  stecken  bleibt, 
erfordert  natürlich  Entfernung  derselben  und  Anwendung  eines  anderen 
Instrumentes.  Meistens  bleibt  jedoch  die  abgebrochene  Fliete  nicht  stecken, 
sondern  fällt  herab  auf  den  Boden,  in’s  Bett,  auf  die  Kleider  des  Patienten 
oder  des  Arztes,  oder,  wie  schon  oft  beobachtet  wurde,  in  das  Gefäss, 
welches  zum  .\ufiangen  des  Blutes  bestimmt  ist. 
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Eine  zu  kleine  Veneiiwuinle  muss  vergrüssert  werden,  eine  zu  grosse 
fordert  eine  viel  dickere  Conipresse  oder  Stücke  von  Feuerseh waniin  unter 
die  Binde. 

Trotzdem,  dass  die  Vene  nicht  verfehlt  und  die  Wunde  hinreichend 
gross  ist,  kommt  kein  Blut  oder  es  hört  selbes  plötzlich  zu  tliessen  auf. 

Es  geschieht  dieses  a)  wenn  die  Compressionsbinde  so  fest  angelegt 
ist,  dass  sie  die  Arterie  comprimirt,  man  muss  sie  dann  lüften ; b)  durch 
Verschiebung  der  Hautwunde;  üs  entsteht  dann  ein  Extravat  in’s  Zell- 
gewebe (Thrombus),  und  wenn  es  nicht  gelingt,  durch  zweckmässiges  Ver- 
schieben der  Hautwunde  den  Blntstrom  herzustellen,  so  muss  man  die 
Veuaesection  an  einer  andertm  Stelle  wiederholen.  Der  Thrombus  ist  ohne 
Bedeutung  und  wird  resorhirt.  Oder  c)  es  wird  der  Blutstrora  gehemmt 
durch  Vorlagerung  eines  FettklUmpchens  oder  Blutcoagulums,  dann  muss 
man  dieses  wegdrängen  oder  mit  der  Scheere  entfernen.  Endlich  d)  ist 
es  bisweilen  Folge  einer  Ohnmacht,  dann  muss  man  den  Kranken  durch 
Bespritzen  mit  kaltem  Wasser  etc.  erwecken  und  den  Verband  anlegen. 

Durchschneiden  der  Vene  oder  Anstechen  der  hinteren  Venenwand 
erfordert  einen  sorgsam  angelegten  Verband. 

Die  Verletzung  der  Arterie  wird  durch  Vorsicht  in  der  Wahl  der 
Einschnittsstelle  und  bei  Ausführung  der  Operation  vermieden.  Es  ver- 
räth  sich  diese  Verletzung  durch  die  Farbe  und  das  stossweise  .Strömen 
des  arteriellen  Blutes.  Sollte  sie  doch  stattgefunden  haben,  so  erfordert 
sie  die  Anlegung  eines  Druckverbandes  mittels  graduirter  Compressen  oder 
die  Unterbindung  der  Arterie. 

Die  Verletzung  eines  Nerven  \\ird  man  durch  die  Functionsstörung 
demselben  gewahr,  sie  ist  jedoch  ohne  Bedeutung,  die  .Symptome  schwin- 
den mit  der  bald  erfolgenden  Verwachsung. 

Der  Lufteintritt  in  die  Vene  ist  besonders  bei  der  Veuaesection  der 
Jngularis  ein  sehr  gefährliches  Pireiguiss.  Es  hört  das  Blut  plötzlich 
dabei  zu  tiiesseu  auf,  man  hört  ein  Zischen  und  die  Kranken  fallen  min- 
destens plötzlich  in  Ohnmacht,  bekommen  Convulsionen  oder  sterben 
plötzlich. 

Entzündung  der  Veneiiwuude  erfordert  eine  örtliche  Antiphlogose. 


Arteriotoraie. 

Man  wählt  dazu  nur  die  Schläfenarterie  oder  einen  ihrer  grösseren 
Zweige.  .Sobald  die  Arteria  temporalis  an  den  Jochbogen  herangestiegeu 
ist,  liegt  sie,  nur  von  der  Haut  und  dem  subcutauen  Bindegewebe  bedeckt, 
wenige  Linien  von  der  Ohrecke,  wo  man  ihren  Puls  deutlich  fühlt  und 
denselben  bis  in  die  grösseren  Zweige  verfolgen  kann. 

Das  zweckmässigste  Verfahren,  sie  zu  eröffnen,  ist  folgendes:  Wo 
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man  den  Puls  der  Arterie  fühlt,  macht  man  einen  Fingernagcleindruck 
oder  einen  Strich  mit  Tinte  und  durchschneidet  Ider  die  Haut,  wenn  es 
möglich  ist,  mittels  Krhebung  einer  Falte,  weil  hierbei  mit  Einem  Male 
der  grösste  Theil  des  über  der  Arterie  liegenden  Bindegewebes  durch- 
schnitten wird.  Sollte  man  keine  Falte  bilden  könuen,  so  macht  man 
eine  Incision  mit  dem  Scalpell.  Ist  die  Arterie  blossgelegt,  so  führt  man 
hinter  derselben  2 Fäden,  die  in  einiger  Entfernung  von  einander  liegen. 
Mit  dem  oberen  dieser  Fäden  bindet  man  die  Arterie  in  der  Nähe  des 
oberen  VVundwrinkels  zu,  den  unteren  Faden  lässt  man  frei  liegen.  Nun 
sticht  mau  die  Arterie,  deren  Puls  unter  der  Ligatur  stärker  auffällt,  mit 
einer  Lancette  der  Länge  nach  zwischen  beiden  Fäden  an.  Nachdem 
die  gewünschte  Menge  Blutes  entleert  ist,  schliesst  man  die  untere  Ligsi- 
tur;  man  kann  überdies  noch  die  Arterie  zwischen  beiden  Ligaturen  durch- 
schneiden.  Die  Wunde  wird  durch  Heftpflaster  geschlossen;  die  Heilung 
geht  wie  bei  der  Unterbindung  der  Arterien  vor  sich. 

Diis  eben  beschriebene  Verfahren  ist  zweckmässiger,  als  das  in  Frank- 
reich noch  jetzt  übliche,  wo  mau  die  Arterie  sammt  der  Haut  mit  Einem 
Male  durchschneidet  und  nach  der  Entleerung  des  Blutes  die  Arterie  zu- 
nächst mit  dem  Daumen  eomprimirt  und  daun  Compressen  auflegt,  welche 
mit  Cirkeltouren  oder  der  eigens  dazu  bestimmten  Fascia  nodosa  befestigt 
werden.  Man  könnte  auch  das  centrale  Ende  der  Arterie  hervorziehen 
und  unterbinden.  Der  H.auptübelstand  dieses  Verfahrens  besteht  darin, 
dass  sich  die  Arterieneiulen  bald  zurück-  und  zusammenziehen  und  die 
Blutung  bald  von  .selbst  aufliört.  Wenn  man  nach  der  Operation  die 
Arterie  nicht  unterbunden  hat,  .so  sind  leicht  Nachblutungen  möglich. 

ln  früherer  Zeit  hat  man  die  Arteriotomie  mit  der  I.ancette  oder 
dem  .Schnepper  gerade  .so  wie  die  Venaesection  gemacht;  dabei  sind  je- 
doch .^neurysmen  leicht  zu  fürchten. 

Die  Arteriotomie  wird  wohl  kaum  mehr  gemacht,  da  sie  vor  der 
Venaesection  gar  keinen  Vorzug  hat,  die  intensivere  Wirkung  der  .arte- 
riellen Blutentleerung  ist  ideht  nachgewiesen;  ihr  Nutzen  bei  .Xugenent- 
zündungen ist  auch  ein  eingebildeter.  Ausserdem  hat  die  Operation  viele 
Nachtheile,  wie  z.  B.  die  nachfolgende  Ubliteration  der  Arterie,  weshalb 
man  bei  Wiederholung  der  Operation  die  andere  Arterie  wählen  müsste 
und  ein  drittes  Mal  die  Operation  unmöglich  wäre  u.  s.  w. 

Hluteiitleeniiig  aus  den  Capillargefässen. 

Aiisefien  der  Blntrgcl. 

Der  zur  Blutentleerung  verwendete  Egel  (Hirudo  medicinalis,  septen- 
trion.alis,  sanguisuga)  hat  einen  platten  Körper,  ist  am  Kopfende  dünner 
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als  am  Schwänzende,  mit  welch  letzterem  er  sieh  ansan^  und  festhält, 
während  er  mit  dem  Kopfende  Bewegungen  macht,  um  die  Stelle  zu 
finden,  wo  er  sangen  will.  Der  Blicken  ist  grUnlieh  und  hat  an  jeder 
Seite  drei  schmntzig-gelbe  Streifen;  der  mittlere  Stn-ifen  hat  bisweilen 
Punkte.  Der  Bauch  ist  graublau,  mit  regelmässigen  gelben  l’nnkten. 
Die  anderen  Arten  von  Blutegeln  wenlen  zu  inedicinischen  Zwecken  nicht 
gebraucht.  Dem  gemeinen  und  dem  Pferdeegel  fehlen  die  Streifen ; der 
Bauch  des  l’ferdeegels  ist  gelblich-grau,  der  des  gemeinen  Kgels  graulich- 
braun. 

Die  Blutegel  wenlen  meist  in  eigenen  Teichen  gepflegt.  Die  meisten 
im  Handel  vorkoinmenden  kommen  aus  rngaru.  Sie  bedllifen  einer  be- 
sonderen Sorgfalt,  damit  sie  ni<dit  zu  Grunde  gehen. 

Man  setzt  die  Blutegel  entweder  an  der  Haut  oder  an  der  Schleim- 
haut auf;  Ersteres  kommt  ungleich  häufiger  vor,  und  zwar  «)  bei  Ent- 
zündungen und  Hyperämien  tieferer  Organe,  6)  bei  Entzllndungcii  der 
Haut  und  des  Unterhaut-Biudegewebes.  Im  ersteren  Falle  muss  man 
immer  eine  Stelle  wählen,  wo  eine  mehr  weniger  direete  Gefässverbindung 
zwi.schcn  der  Haut  und  dem  tieferen  Organe  besteht.  So  z.  B.  um  ans 
der  Schädelhdhle  Blut  zu  entziehen,  wähle  man  die  Gegend  der  Nähte, 
am  besten  die  Gegend  des  War/.entheils  vom  Schläfenbein.  Wenn  man 
bei  Haulentzilndiingen  Blut  entleeren  will,  so  müssen  die  Egel  in  einiger 
Entfernung  auf  die  gesunde  Haut  angesetzt  werden ; es  ist  dies  eine  sehr 
wichtige,  leider  oft  ausser  Acht  gelassene  Maassrcgel,  welche  darin  ihre 
Begründung  hat,  d.HSs  der  Blutegelstich  selbst  als  Verwundung  eine  ver- 
mehrte Hyperämie  an  Ort  und  Stelle  bedingt.  Dies  würde  an  der  ent- 
zündeten Haut  selbst  den  Nutzen  der  Blntentlecrung  ganz  vereiteln. 

Stellen,  wo  die  Epi<lenuis  sehr  dick  ist,  meidet  man  deswegen,  weil 
die  Thierc  nicht  gut  durchbeissen  können  und  daher  die  Blutentleerung 
zu  gering  wird.  Gegenden  mit  sehr  dünneih  und  laxem  Bindegewebe, 
z.  B.  die  Augenlider,  meidet  man  deswegen,  weil  Blutnnterlaufnngen  und 
heftige  Anschwellungen  folgen. 

Beim  Ausetzen  der  Blutegel  an  der  Haut  verfährt  man  folgender- 
ma.ossen : Wenn  mehrere  Blutegel  angesetzt  werden  sollen,  so  bringt  man 
die  nöthige  Anzahl,  oder  zur  Vorsorge  einige  mehr,  in  ein  kleines  Glas, 
am  besten  in  einen  Schriipfkopf  und  setzt  denselben  auf  die  Haut  auf. 
Dies  ist  zweckmässiger  als  das  .\nhalten  mehrerer  Blutegel  mittels  einer 
Coropresse  an  die  Haut,  weil  man  im  ersteren  Falle  die  Saugbewegungen 
der  Thiere  beobachten  und  auch  das  Entschlüpfen  der  einzelnen  besser 
verhindern  kann.  Vor  dem  Ansetzen  muss  die  Haut  mit  lauem  Wasser 
sorgfältig  abgewa-schen  werden,  besonders  au  .Stellen,  wo  eine  reichlicliere 
Schmeersecretion  statlfindet.  Das  Anbeissen  der  Blutegel  gibt  sich  dem 
Kranken  flurch  einen  ziemlich  lebhaften  stechenden  Schmerz,  d(!in  Setzenden 
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(liircli  die  Saugbewegiingeii  kund.  Wenn  die  nOlhige  Anzalil  der  Hlut- 
egel  angebisseii  hat,  so  entfernt  man  das  ülas  mit  den  übrigen  Thieren 
und  lässt  erstere  so  lange  saugen,  bis  sie  von  selbst  abfallen. 

Will  man  einzelne  Blutegel  an  bestimmte  Stellen  ansetzen,  so  fasst 
man  jeden  einzelnen  am  Sehwanzende  und  hält  ihn  an  die  Stelle  hin, 
wo  er  anbeissen  soll ; damit  er  nicht  abgleite,  rollt  man  ihn  in  ein  Lciu- 
wandläppchen,  welches  jedoch  nicht  zu  dick  sein  darf.  Dies  ist  zweck- 
mässiger, als  d.as  Einrollen  desselben  in  ein  Kartenbiatt  oder  das  Ein- 
stecken desselben  in  einen  Federkiel,  so  dass  nur  dessen  Kopfende  her- 
aussteht. , 

Die  Schleimh.aiitstellen,  wo  man  Blutegel  anzusetzen  pflegt,  sind : am 
meisten  das  Zahnfleisch,  seltener  der  .Muttermund  und  die  Scheide,  uoch 
seltener  der  Mastdarm , und  zwar  letztens  nur  bei  entzündetem  Vorfall. 
Beim  Ausetzeu  an's  Zahnfleisch  wird  jeder  einzelne  Egel  für  sich  ange- 
setzt, und  zwar  gerade  so,  wie  dies  eben  beschrieben  wurde.  Um  Blut- 
egel am  Muttermunde  oder  in  der  Scheide  anznsetzen , bedient  man  sich 
eines  Mutterspiegels  oder  bei  der  Scheide  vorn  abgeschlossener,  mit  einer 
seitlichen  Oeflhung  versehener  zinnerner  Rühren,  in  welche  man  die  nüthige 
Anzahl  Blutegel  oinbringt  und  mittels  eines  Charpiepinsels  oder  eines  an- 
dern Instrumentes  vorschiebt.  ') 

Wenn  die  Blutegel  nicht  anbeissen  wollen , selbst  wenn  die  Haut 
rein  gewaschen  und  der  Setzer  damit  umzugehen  versteht,  so  ist  es  gut, 
die  Stelle  mit  Mileb,  Zuckerwasser  oder  Blut  zu  befeuchten;  sehr  häufig 
hilft  ein  Reiben  der  Stelle,  wodurch  ein  grösserer  Blutzufluss,  manchmal 
auch  etwas  Blutung  bewirkt  wird.  Sollten  auch  dann  noch  die  Egel  nicht 
anbeissen,  so  müssen  sie  entfernt  und  mit  anderen  vertauscht  werden. 

Wenn  der  Blutegel  zu  saugen  aufhört,  so  lallt  er  meistens  von  selbst 
herab  und  ist  verschieden  dick  und  regungslos,  wenigstens  schwer  be- 
weglich. An  der  Haut  fasst  man  nun  jeden  abgefallenen  Egel  und  gibt 
ihn  in  ein  Glas  mit  Wasser.  Beim  Zahnfleisch  thut  man  gut,  den  Kopf 
herabzuneigen,  damit  die  Blutegel  nicht  in  die  Mundhöhle  kommen;  am 
Muttennunde  oder  au  der  Scheide  gleiten  sie  durch  den  Spiegel  ab  oder 
man  befördert  sie  mit  einem  Stäbchen  oder  Charpiepinsel  heraus.  Es 
kommt  oft  vor,  dass  die  Blutegel  zu  lange  saugen,  wobei  sie  oft  unend- 
lich lang  und  dick  werden,  ja  manchmal  beim  After  etwas  Blut  abgehen 
lassen ; um  sie  nun  zum  Abfall  zu  bringen , bestreut  man  sie  mit  Salz, 
Salpeter,  Schnupftabak  oder  Rauchtabakssaft,  den  man  mittels  eines  1‘iu- 

')  Man  hat  eine  grosse  Menge  von  Apparaten  zum  Ansetzen  der  Itlutegel  er- 
funden, welche  jedoch  ganz  UbeillUaRig  sind.  Daa  renoniniirtctite  dieser  Instrumente 
war  Bourgery’s  Schlichen  aus  äilberdraht.  Um  Blutegel  an  einzelne  Stellen  an- 
saugen zu  niaohen,  wurde  auch  angt-rathen.  ein  durchlöchertes  Tupier  an  der  Stelle^ 
wo  sie  angebracht  werden  sollen,  uufzulegen. 
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sels  aul'tragen  kann,  oder  man  schneidet  den  Blutegel  durch,  worauf  er 
alsbald  abföllt.  Das  gewaltsame  llinwegs<'l>ieben  des  Kopfes  mit  dem 
dicht  angesetzten  Fingernagel  oder  das  Abreissen  des  Blutegels  im  Ganzen 
kann  leicht  Entzündung  der  Stichwmude  herbeiführen. 

Die  Frage,  wie  viel  Blut  durch  einen  Egel  entleert  werden  kann, 
ist  nicht  vollkommen  zu  beantworten,  da  erstens  die  Guautität  dessen, 
was  der  Blutegel  selbst  saugt,  unendlich  verschieden  ist,  und  zweitens 
weil  meist  eine  stärkere  oder  geringere  Nachblutung  erhalten  wird.  Die 
grösste  Quantität,  die  ein  Blutegel  zu  verschlingen  vermag,  dürfte  wohl 
kamn  eine  Unze,  die  geringste  tinantität  eine  Drachme  betragen. 

Wenn  die  Blutegel  abgehrlleu  sind,  so  bildet  sich  gleich  beim  Luft- 
zutritt ein  kleines  Blutgerinnsel  an  der  Wunde,  neben  welchem  etwas 
Blut  ausgeht.  Will  man  noch  eine  reichlichere  Blntentleerung  erzielen, 
80  wäscht  man  dieses  Blutcoagulum  mit  einem  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Schwamme  ab,  bedeckt  die  .Stelle  mit  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Compresseii  oder  bringt  den  kranken  Tlieil  in  ein  warmes  Bad. 
Durch  die  Wärme  und  durch  das  Wrhindern  der  Blulgerinnung  wirtl  die 
sogenannte  Nachblutung  erhalten. 

Um  die  Blutung  zu  stillen,  wäscht  mau  die  Stelle  mit  kaltem  Wa.sser 
und  setzt  die  Blutegelstiche  einige  Zeit  der  Luft  aus.  Man  kann  noch 
dimch  ein  leises  Zuwehen  frischer  Luft  das  Coagulireu  des  Bluts  an  der 
Bis.swunde  beschleunigen.  Dieses  habe  ich  immer  zweckmässiger  gefun- 
den , als  das  schnelle  Bedecken  der  Bissöffuungen  mit  Compresseii  oder 
gar  das  Auflegen  eines  heissen  Körpers.  Man  soll  auch,  wo  es  geschehen 
kann,  das  Autlegeu  von  Fenerschwamm , Charpie,  .Spinnweben  u.  s.  w. 
vermeiden , weil  diese  Kör|ier  liegen  bleiben  müssen , bis  sie  von  selbst 
abfallen  und  mittlerweile  die  Bisswunde  reizen  können.  Das  vertrocknete 
Blutgerinnsel  ist  das  reinste  und  unschuldigste  .Schlussmittel.  Dieses  hängt 
als  feste  Borke  der  Wunde  an,  bis  die  lleactiou  an  derselben  abgelaufen 
ist.  In  der  ersten  Zeit  sind  die  Blutegelstiche  roth  geschwollen  und  em- 
pfindlich, später  erscheinen  die  Wülste  blau,  suHuudirt,  und  es  zeigen  sich 
meistens  .'^punm  von  Ekchymosen  in  grösserer  oder  geringerer  Entfernung 
von  den  .Stichen. 

Ungünstige  Ereignisse. 

1.  Eine  zu  heftige  und  langdaiiernile  Nachblutung.  Diese  kommt 
am  häufigsten  bei  Kindern  vor,  wenn  dieselben  schreien  oder  wenn  ein 
grösseres , venöses  Gefäss  angebissen  wiinle , oder  wenn  die  Blutegel  au 
sehr  gefässreicheu  Tbeileu  angesetzt  wurden,  z.  B.  an  der  InneuHäche  der 
.Schamlippe  oder  an  der  Aflerölfnuug. 

Wenn  in  solchen  Fällen  die  oben  schon  erwähnten  Mittel,  Feuer- 
schwamra,  Charpie,  Spinnweben,  Zunder,  oder  die  in  der  neuesten  Zeit 
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empfohlene  l’enghawar-Djambi  ( Pflanzenhaare) , nicht  genutzt  haben,  so 
kann  noch  Baumwolle,  mit  Gummi  arabicum,  Traganth,  Colophonium, 
Alaun  bestreut,  aufgelegt  werden.  Wenn  alle  diese  Mittel  nichts  nützen, 
so  wende  mau  gleich  das  von  Whete  und  Dieffenbach  empfohlene 
Verfahren  an.  Man  durchsteche  die  Wundränder  mit  einer  Insectennadel 
und  umwinde  dieselbe  mit  einem  Zwirnfaden.  Uurch  diese  Compressioii 
wird  die  Blutung  am  sichersten  gestillt.  Alle  übrigen  Verfahren , wie 
alles  Aetzen  und  Brennen,  Eindrehen  von  Chari)iefiiden , Quetschen  der 
Wunde  mit  Fingern  und  Häkchen  sind  zu  verwerfen,  da  sie  nicht  so 
sicher  sind  und  wegen  der  grossen  Beizung  gefährlich  werden  können. 

2.  Es  können  unter  Umständen  Blutegel  in  den  Magen  oder  Uarm- 
kanal  hincinkricchen.  In  diesen  Fällen  ist  das  einfachste  Mittel  Koch- 
salzlösung oder  salzige  Mineralwasser  zum  Getränk  oder  zu  Einspritzungen. 

3.  Heftige  Entzündung  nicht  nur  der  Blulegelstiche,  sondern  auch 
über  grosse  Strecken  der  Haut  und  des  subcutanen  Bindegewebes,  können 
bei  reizbaren  Individuen  ohne  weitere  Ursache  eintreten.  Manchmal  ent- 
stehen diese  Zufälle  in  Folge  von  Reizungen  der  Blutegelstiche  durch 
Reiben,  Kratzen  oder  durch  Salben,  die  zuOillig  durch  Unachtsamkeit 
auf  die  BlutegeI.stiche  gebracht  werden. 

4.  .‘Vueh  nervöse  Zufälle  sind  bei  reizbaren  Individuen  beobachtet 
worden. 

Einmal  gebrauchte  Blutegel  sangen  selten  wieder  ein  zw'eites  Mal, 
man  mag  sie  künstlich  entleeren  oder  nicht.  Das  Entleeren  geschieht 
dadurch,  dass  man  den  Blutegel  an  seinem  Schw'anzende  fasst  und  dureli 
Streichen  nach  dem  Kopfe  hin,  während  man  ihn  etwas  zusjimracndrückt, 
das  Wiederausspeien  des  Blutes  bewirkt.  Das  Aufstreuen  von  Asche, 
Salz,  so  wio  das  Einschneiden  der  Blutegel  am  Rücken,  ist  nicht  so 
zweckmässig. 

Der  hohe  Preis  der  Blutegel  hat  verschiedene  Instrumente  in’s  Leben 
genifen,  die  sogen,  künstlichen  Blutegel,  die  aber  alle  zusammen  die  Blut- 
egel nicht  ersetzen  können.  Sie  sind  eigentlich  kleine  Schröpfa])p!U'ate ; 
wir  werden  sie  auch  dort  anführen. 


B.  Das  Srarilirirrii. 

Die  Scarification  (von  nxüpo},  kratzen)  besteht  in  dem  Anbringen 
vieler  kleiner  und  seichter  Stiche  und  Schnitte  in  ilie  Haut  oder  in  die 
Schleimhaut.  Der  Zweck  ist  meistens  eine  leichte  Blutentleerung  bei 
entzündlichen  Schwellungen  oder  auch  das  Selzen  eines  oberflächlichen 
Reizes,  seltener  die  Entfernung  von  Flüssigkeiten  oder  Gasarten.  Man 
unterscheidet  zweierlei  Arten  : 

n)  kleine  Einstiche  {Moiichetüre.s),  welche  mit  einer  geraden  Nadel, 
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oder  einer  Staamadel,  oder  der  Spitze  einer  Laiicette  in  scnkrcelifer  Hiehtung 
gemacht  werden.  Ein  zweckmässiges  Instniment  liierzu  wäre,  für  Hautreize 
angewendet,  Baiinscheidt’s  Lebensweekcr  mit  etwas  dickeren  Nadeln. 

ß)  Einsclinitte,  welche  mit  einer  Lancx^tte,  mit  liistouri  oder  eigenen 
Instnunenteii  gemacht  werden.  In  der  Mumlhölile,  so  wie  an  der  V'aginal- 
portion,  bediene  icli  midi  in  der  Kegel  eines  gestielten  Teuotoms. 

C.  Blutiges  Schröpfen  (l'ueurbitae  ernentae). 

Man  bedarf  dazu  ausser  der  Schröpfkopfe  und  der  Weingeistlampe 
noch  des  Schröpfschneppers  (Fig.  98).  Dieser 
besteht  aus  einem  messingenen  oder  silbernen 
Gehäuse  von  mehr  weniger  würfelförmiger  Ge- 
stalt, in  welchem  die  FUeten  und  der  Mechanis- 
mus zum  Bewegen  derselben  aufbewahrt  sind. 

Die  untere  Platte  des  Gehäuses  ist  gegen  die 
obere  durch  eine  .Stellschraube,  die  sich  an 
der  oberen  Platte  befindet,  beweglich  und  kann 
dieser  genähert  und  von  ihr  entfernt  werden, 
wodurch  die  Flietcn  mehr  oiier  weniger  durch 
die  Einschnitte  der  unteren  Hatte  liervorragcn. 

Die  Flietcn,  meistens  lü  an  der  Zahl,  sind  an  2 (luerliegenden  Achsen 
senkrecht  befestigt,  können  mittels  eines  in  einem  Ausschnitt  der  oberen 
Platte  laufenden  S]>annhahnes  zurückgezogen  und  festgestellt  und  mittels 
eines  Drückers  an  einer  Seitenfläche  zurückgeschncllt  werden. 

Verfahren.  Man  setzt  vorher  an  die  durch  Wa.schen  mit  warmem 
Wasser  weich  und  schwellend  gemachte  Haut  die  erforderliche  Anzahl 
von  Schröj)fköpfen  an.  Nachdem  die  in  den  Schröj)fkopf  hineingezogene 
Haut  recht  geröthet  ist,  entfenit  man  einen  oder  mehiere  .Schröpfköpfe 
(wenn  die  Zahl  derselben  nicht  zu  gross  ist,  alle  auf  Ein  Mal,  wodurch 
viel  Zeit  erst)art  wird)  und  setzt  hierauf  den  vorher  ges|)annten  .Schriipf- 
Schnep|)er  an,  drückt  ihn  mit  dem  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Hand  fest  nieder  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  rechten  los; 
damit  man  während  des  LosdrUckens  das  Gehäuse  nicht  verrücke,  ist  es 
gut,  den  Daumen  der  rechten  Hand  an  die  eine  Seitenwand  des  Gehäuses 
hinter  dem  Drücker  anzusetzen. 

Mau  bringt  gewöhnlich  au  jeder  Schröpfstelle  zweierlei  sich  recht- 
winklig kreuzende  Wunden  an'),  und  zwar  unmittelbar  hinter  einander; 
dadurch  wird  mehr  Blut  entleert.  Nachdem  die  Schnitte  gemacht  sind, 
setzt  mau  wieder  den  .Schröpfkopf  iiuf,  und  so  verfährt  man  mit  allen 


')  Um  dicie  Frocedur  abzukUrzen,  hat  man  SchrUpfschnepper  cunstruirt,  w«lch« 
diese  sich  kreuzenden  Schnitte  mit  Einem  Male  erzengen. 


Eig.  9b. 
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übrigen  Scliröpfköpfen.  Wenn  das  Blut  in  den  Schröpfköpfen  zinn  Tbeil 
geronnen  ist,  so  entfernt  man  sie,  wäscht  die  Stelle  mit  warmem  Wasser 
ab  und  setzt  den  Schröpfkopf  noch  einmal  auf,  und  dies  wiederholt  man, 
bis  kein  Blnt  mehr  fliesst.  Hierauf  bedeckt  man  die  verwundeten  Stellen 
mit  Cerat  oder  Üelläppchen. 

Die  Wirkung  der  Schröpfköpfe  unterscheidet  sich  von  der  der  Blut- 
egel vorzüglich  durch  den  grösseren  Reiz,  den  sie  in  der  Haut  setzen, 
und  wie  Viele  behaupten , auch  dadurch , dass  sie  das  Blut  den  tieferen 
Parthieen  entziehen.  Der  Heiz  ist  jedoch  nicht  immer  wünschenswerth. 
Dagegen  haben  die  Blutegel  den  Vorzug  vor  den  Schröpfkö])fen,  dass  sie 
erstens  überall  angesetzt  werden  können;  zweitens,  dass  an  demselben 
Raume,  auf  welchem  ein  Schröpfkopf  angesetzt  ist,  circa  6 Blutegel  an- 
gelegt werden  können,  wodurch  eine  viel  ausgiebigere  Blntenleerung  er- 
möglicht wird. 

Man  hat  verschiedene  Schröpfapp.arate  erfunden , welche  in  kleinem 

Umfange  verwunden  und  so  die 
Wirkung  der  Blutegel  nachahmeii 
sollen ; sie  haben  aber  bis  Jetzt 
die  Blutegel  noch  nicht  üb(;i-tltls8ig 
machen  können.  Die  bekanntesten 
sind : S a rl  a n d i e re' s Bdellometer 
(Fig.  99),  von  ßdtX/.u,  Blutegel. 
Derselbe  besteht  aus  einem,  mit- 
tels einer  kleinen  Luftpumpe  a zu 
entleeiciiden  Schröpfkopfe  und  ei- 
nem Scarificator  c mit  mehi'ercn  lancettförmigen  Klingen,  welcher  durch 
den  Schröpfkopf  hindurch  mittels  eines  luftdicht  .schliessenden  Stieles 
eingestossen  wird ; bei  h ist  ein  Hahn  zum  Entfernen  des  Blutes  .aus 
dem  Glase. 

Heurteloup’s  künstlicher  Blutegel.  Der  Sacrilicator  ist  ganz  nach 
Art  eines  T.oeheisens  gebaut,  welches,  durch  eine  Schnur  um  seine  Achse 
gedreht,  eine  kreisförmige  Wunde  setzt. 

Santesson  schickte  mir  ein  höchst  conipendiöses  In.strument  dieser 
Art,  das  der  Arzt  in  der  Westentasche  mittragen  kann. 

Es  ist  ein  kleines  Lochei.sen,  das  durch  eine  .Schraube  drehend  heraus- 
geschoben wird  und  eine  solche  Wunde  bildet,  wie  das  Ileurteloup’- 
sche  Instniment.  Hierauf  wird  mit  einer  Glaspum|>e  das  Blut  ausge-sogen. 

Infusio.  'Pransfusio.  Infusio  transfusoria. 

Man  versteht  unter  Infusion  die  Einspritzung  von  Medicamenten  in 
eine  geöffnete  Vene,  unter  Transfusion  die  unmittelbiire  Ueberleitung 
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veniiseu  oder  arteriellen  Blutes  aus  den  Gefilsseu  eines  Individuums  in 
die  (reöffnete  Veue  eines  anderen. 

Die  Tran.sfusio  infusoria  steht  in  der  Mitte  zwischen  beiden 
und  besteht  in  der  Infusion  des  einem  Individuum  entnommenen  Blutes 
mit  der  Spritze.  Es  ist  flbertlUssi^ , die.ses  Verfahren  von  der  Infusion 
zu  trennen. 

Einige  vermuthen,  diese  Verfahningsweisen  seien  sehr  alt;  w:is  jedoch 
bestimmt  über  ihre  Geschichte  bekannt  ist,  ist  in  Kurzem  Folgendes:  Ein 
Rittmeister,  Wahrendorf,  verrichtete  1612  diese  oft  an  seinen  Jagd- 
hunden; Wren  1664  und  später.  Viele  Andere  machten  Versuche  an 
Thienm,  mehrere  Aerzte  an  sich:  Emereta  und  Denis  1666.  Lower 
und  Knig  1667,  Riva  nnd  Manfred!  166S. 

Denis  machte  die  Transfusion  zu  therai>euti8chen  Zwecken  zuerst 
am  Menschen  1667. 

Der  plötzliche  Tod  eines  Geisteskranken  wälirend  der  von  Denis 
nnd  Einerets  vorgenommenen  Transfusion  war  Ursache  des  Verbotes 
derselben  in  Frankreich. 

Später  fand  die  Operation  viclf;iche  Vertheidiger,  namentlich  Dief- 
fenbach,  nnd  wurde  oft  mit  Erfolg  angewendet. 

Inrnsioa. 

Üperationsbedarf:  Bistouri,  Laucette.  eine  kleine  gekrümmte 
silberne  Canule,  zwei  Fäden,  eine  leicht  und  siclier  wirkende,  gut  schlies- 
sende  Spritze  von  2 Unzen  Inlialt. 

Die  einziispritzende  Flüssigkeit  muss  zur  Körpertein|)eratur  erwärmt 
werden. 

Ausführung  der  Operatioir. 

Man  erhebt  eine  Ilantfalte  parallel  mit  der  Längenachse  der  Vene, 
welche  nach  den  bei  der  Ven.aescction  angegebenen  Regeln  zu  wählen  ist, 
durch  Einschneiden  dcreelben  mit  dem  Bistouri  bildet  m:in  eine  Wunde 
von  1 ',2 — 2 Zoll.  Die  Vene  wird  nun  vom  Zellgewebe  lospräp.arirt  und 
die  2 Fäden  unter  derselben  durchgeführt;  sie  wird  damit  in  die  Höhe 
gehoben  und  der  Länge  nach,  entsprechend  der  Stärke  der  Canule,  mit 
der  Laneette  eingeschnitten,  oder  man  hebt  mit  einer  l’incette  eine  Venen- 
wand auf  uud  schneidet  mit  einer  Scheere  das  Gefäss  schief  bis  zur  Hälfte 


')  Nach  Prevost  und  Dumas  wirkte  bei  durch  Blutverlust  halbtodten  Thie- 
ren  die  Infusion  des  Blutes  von  Tbicren  derselben  Gattung  wunderbar  belebend,  das 
Blut  von  Thicrrn  anderer  Gattung  acbncll  tudtlich,  gleich  einem  Gifte.  Das  Blut 
kranker  Menschen  »oll  auch  giftig  wirken. 
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ein,  80  dass  aus  dieser  Wand  ein  V-förmigcr  Lappen  gebildet  wird,  und 
lässt  das  abgeschlossene  Blut  abiliessen.  Nun  schiebt  man  die  mit  lauem 
Wasser  gefüllte  Canule  in  der  Richtung  des  Blutstromes  in  die  Vene  ein. 
Ein  Faden  wird  nun  auf  der  Canule,  der  andere  hinter  derselben  schwach 
zusammengedreht.  Nun  wird  die  Flüssigkeit  langsam  und  gleichmässig 
eingespritzt,  wobei  man  sehr  darauf  achten  muss,  dass  keine  Luft  ein- 
gespritzt wird,  weshalb  man  ja  nicht  vergessen  darf,  früher  den  Stempel 
der  Spritze  mit  nach  oben  gekehrter  Röhre  so  weit  vorzuschieben,  bis 
ein  Theil  der  Flüssigkeit  hervorspritzt.  Soll  die  Spritze  noch  einmal 
gefüllt  werden,  so  muss  man  unterdessen  die  Canule  mit  dem  Finger 
schliessen. 

Nach  vollendeter  Einspritzung  wrd  die  Canule  entfernt,  die  Wunde 
mit  Heften  geschlossen  und  der  Aderlass  verband  angelegt. 

Bei  bedenklichen  Znfitllen  durch  die  Infusion  eines  Medintmcnts 
während  oder  nach  der  Operation  soll  man  eine  Blutentlecruiig  aus  der 
geöffneten  V'ene  vornehmen. 

Fig.  100.  Die  Indication  der  Infusion  be.schräiikt  sich  nach  Ver- 

A suchen  und  Erfahrungen  auf  das  \^>rhandcnscin  von  fremden 
Körpern  im  Pharynx  oder  Oesophagus,  welche  diese  Kanäle 
ganz  verschliessen  und  auf  keine  Weise  entfenit  werden 
können.  Man  spritzt  eine  Lösung  von  Tartanis  emcticns 
(2 — 4 Gran  auf  die  Unze  destillirten  Wassers)  ein. 

Die  Erfolge  bei  anderen  Krankheiten,  bei  welchen  man 
die  Infusion  anwaudtc,  waren  nicht  ermunternd,  z.  B.  bei 
Asphyxie,  Hydrophobie,  Tetanus,  Chorea  etc.  Mau  spritzte 
die  verschiedensten  Flüssigkeiten  ein.  Die  Gabe  des  Mittels 
muss  viel  geringer  sein,  als  man  innerlich  zu  reichen  pflegt. 

In  der  neuesten  Zeit  wird  die  Infusion  gar  nicht  mehr 
geraa<’ht,  da  man  in  der  sogen,  subcuf.anen  Injection  ein  eben 
so  wirksames,  und  bei  richtiger  Anwendung  ganz  gefahrloses 
Verfahren  besitzt. 

Das  Wesen  dieser  Operation  besteht  darin , dass  man 
die  Haut  stichweise  erölTiiet,  die  Röhre  einer  kleinen  Spritze 
durch  die  Hautwunde  in  das  subcutane  Bindegewebe  ein- 
schiebt und  eine  gewisse  (natürlich  sehr  geringe)  Quantität 
einer  flüssigen  Substanz  injicirt. 

Die  zweckmässigsten  Instrumente  d.azu  sind  die  von 
Leiter  in  Wien  gefertigten  Spritzen  (Fig.  100).  Dieselben 
unterscheiden  sich  von  den  Pravaz’ sehen  Spritzen  dadurch 
sehr  vortheilhaft , dass  die  stechende  .Spitze  an  der  Canule 
angebracht  ist.  Man  kann  sofort  nach  dem  Einstiche  ein- 
spritzen, während  man  bei  der  Pravaz’sehen  Spritze  zuerst 
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mit  einem  kleinen  Trocart  die  Haut  durehsteclien,  und  erst  nach  Entfer- 
nung des  »Stachels  die  Spritze  an  die  Canule  anechrauben  muss,  dabei 
geht  viel  Zeit  verloren.  Obwohl  man  allerlei  Medieanicnte  auf  diese 
Weise  dem  Körimr  einverleiben  kann,  so  werden  doch  meist  Nareotica 
bei  heftigen  Schmerzen, in  dieser  Weise  angewendet, 

Traasfa»l«ii. 

Die  unmittelbare  Transfusion  von  einem  Individuum  auf  das  andere 
dürfte  nach  den  Versuchen  von  Dieffenbach  kaum  angeuummen  werden, 
da  das  Venenblut  wegen  der  Schwäche  seiner  Strömung  nicht  aus  einer 
Vene  durch  die  Röhre  in  die  Vene  eines  anderen  Individuums  geleitet 
werden  kann , und  nicht  leicht  Jemand  sich  dazu  eine  grössere  Arterie 
wird  öffnen  lassen,  eine  kleinere  Arterie  aber  die  uöthige  Menge  Blutes 
zn  langsam  liefert.  Es  wird  daher  immer  die  Transfusion  mit  der  Spritze 
verrichtet,  als  sogen,  mittelbare  Transfusion  oder 

Transfasi«  infastria. 

Die  Eröfliiuug  der  Vene  wird,  wie  bei  der  Infusion  angegeben  wurde, 
vorgenommeu,  die  Canule  eingefUhrt.  Zugleich  wird  an  dem  das  Blut 
hergebenden  Individuum  die  Venaesection  gemacht,  wobei  man  eine  grosse 
Wunde  bildet,  damit  das  Blut  schnell  ausströmt, Fig.  lOla.Fig.  1014.1''ig.ioic. 
dasselbe  in  einer  erwännten  Schale  anfgefaugen, 
schnell  in  die  wenig  erwärmte  Spritze  gezogen 
und  langsam,  gleichmässig,  mit  Vermeidung  der 
Einspritzung  von  Luft,  was  schon  bei  der  In- 
fusion besprochen  wurde,  eingespritzt.  Man 
darf  die  Spritze  nie  ganz  entleeren,  da  sie  zu- 
letzt meist  nur  Coagulum  enthält. 

Die  Operation  wird  mit  Anlegung  des  Ader- 
las-sverbandes  geendet. 

.Statt  des  Schcercnschnittes  bedient  man  sich 
in  neuerer  Zeit  der  stiehweisen  Eröffnung  der 
Vene. 

Martin  gebraucht  einen  lanzenförmigen 
Stachel  (Fig.  101  «I,  mit  dem  er  der  Vene  eine 
querlaufende  Wunde  beibriugt,  in  diese  Wunde 
wird  eine  plattgedrtlckte  Röhre  eingefUlirt  (Fig. 

101  h),  an  deren  oberem  Ende  eine  Korkscheibe 
angebracht  ist,  in  diese  Scheibe  passt  eine  Glas- 
spritze (Fig.  101  c),  welche  da.s  defebrinirtc  Blut 
enthält.  Man  hat  auch  empfohlen,  die  Canule 
mit  einer  schrägen  Oeffhung  zu  versehen  und 
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den  hervorragenden  Rand  der  Oeflhnng  zu  einer  Spitze  zuzuscLärfen, 
um  mit  dem  KiiBticli  das  Einfüliren  der  Canulc  zugleich  zu  machen  und 
dadurch  die  ganze  Operation  abzukürzen.  Dies  muss  ich  widerrathen, 
weil  cs  doch  geschehen  kann,  dass  man  mit  der  Canule  kleine  Bewe- 
gungen macht,  bei  welchen  die  hintere  Venenwaud  durchstochen  wenlen 
kann.  Die  Mart  in’ sehe  Glasspritze  ist  die  am  meisten  zu  empfehlende, 
weil  man  den  Gang  der  Flüssigkeit  am  besten  controlliren  und  die  Spritze 
am  sichersten  vollkommen  rein  halten  und  vor  jeder  Operation  schnell 
und  sicher  reinigen  kann. 

Die  Menge  des  einzuspritzenden  Blutes  ist  verschieden;  es  wurden 
schon  8 — 12  Unzen  in  kurzen  Zwischenräumen  injicirt.  N.ach  Bischoff’s 
Erfahrungen  soll  das  seines  Faserstofts  beraubte  Blut  die.selben  Wirkungen 
hervorbringe.n.  Man  soll  daher  nach  .1.  Müller  ein  Blut  zur  Transfusion 
verwenden,  welches  durch  S<’hlagen  oder  Quirlen  seines  Faserstofts  be- 
raubt ist.  Das  Gefiss  muss  aber  während  dieser  l’rocedur  in  warmem 
Wasser  von  28 — 30  Grad  stehen.  Nach  Pocci  ist  die  Temperatur 
des  Blutes  gleichgültig;  ja,  es  behält  sogar  seine  Vitalität  länger  bei 
niedrigem  Wännegrade.  Ein  vorheriges  Erwämien  des  Blutes  hält  er  für 
iiachtheilig. 

Indicationen.  1.  Vorgenomracu,  und  zwar  sehr  oft  mit  dem 
günstigsten  Erfolge,  wurde  die  Oiwration  bei  Anämie  nach  grossen  Blut- 
verlusten, namentlich  durch  Metrorrhagieeii  und  Verwundungen. 

2.  Empfohlen  und  theilweise  ohne  Erfolg  angewendet  wurde  die 
Transfusion  bei  hochgradigem  Seorbut  und  (’hlorose,  bei  Ilämatorrha- 
jdijiie,  Asphyxie,  Tetanus,  Hydrophobie,  Epilepsie,  Cholera,  vorzüglich 
bei  grossen  Blutverlusten  Gebärender. 

In  neuester  Zeit  empfahl  sie  Neudörfer  bei  Anämie  der  Verwun- 
deten, wenn  sie  durch  lange  Eiterungen  erschöpft  wurden. 

Die  Resultate  waren  jedoch  nicht  sehr  ermuthigend. 

Nussbaum  hat  die  Transfusion  in  ähnlichen  Fällen  wie  Neu- 
dörfer emjifohlen  und  bclmuptct,  dass  die  Kranken  dadurch  so  weit 
gekräftigt  würden,  dass  sie  ohne  Besorgniss  einer  Amputation  unterzogen 
werden  können. 


Blutstillung. 

Die  Verfahrungsweiseu  zur  Stillung  von  Blutungen  sind  für  den  Chi- 
rurgen von  grösster  Wichtigkeit;  denn  einerseits  bildet  die  Blutstillung 
einen  der  wesentlichsten  Acte  fast  aller  operativen  Eingriffe,  andererseits 
ist  sic  bisweilen  die  einzige  Aufgabe  des  Chirun'en,  wie  z.  B.  die  .Stillung 
von  Metron-lmgieen,  von  Blutungen  aus  der  Nase  u.  s.  w.  Die  Wichtig- 
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keit  dieses  Aetcs  wurde  niemals  verkannt.  In  den  ältesten  Zeiten  war 
die  Furcht  vor  Blntnii"  und  die  durch  Unkenntniss  der  Verhältnisse  des 
Kreislaufes  so  mangelliaften  Mittel  zur  Stillung  derselben  die  Ursache 
einiger  gegenwärtig  sehr  barbarisch  erscheinender  Verfahrungsweisen  be 
Operationen.  F.s  gehören  hierher  die  Amputationen  mittels  glühender 
Messer,  das  Abhauen  der  Glieder  mit  einem  Beile,  um  dann  ja  rasch  dio 
Blutung  mit  dem  GlUheisen  oder  durch  Kintauchen  des  Stumpfes  in  sie- 
dendes Oel  u.  dgl.  stillen  zu  können ; fenier  gehört  hierher  die  so  häu- 
fige Anwendung  der  Abbindung,  welche  sogar  zur  Kutfernung  ganzer 
Extremitäten  in  Anwendung  kam;  die  Anwendung  der  Aefzniittel  zur 
Zerstörung  von  Geschwülsten  u.  dgl.  So  fürchterlich  viele  dieser  Ver- 
fahmngsweisen  jetzt  erscheinen , so  sind  sie  doch  nur  der  .\usdnick  des 
Bestrebens,  die  Operation  für  den  Kranken  minder  gefährlich  zu  machen 
durch  Vermeidung  der  Blutung,  zu  deren  Bekämpfung  man  keine  ratio- 
nelleren Mittel  kannte. 

Um  die  Blutstillungsmittel  gehörig  würdigen  zu  können,  muss  man 
wissen,  dass  die  dauernde  Schliessung  aller  Gefässe  nur  iliirch  Gerinnung 
des  Blntes  und  durch  Verschmelzen  des  Faserstotlpfropfes  mit  der  Gefäss- 
wand  entsteht.  Alle  Blutstillungsmittel  können  daher  nichts  Anderes  be- 
zwecken, als  die  Gerinnung  des  Blutes.  Die  Bedingungen  der  Gerinnung 
des  Blutes  sind:  I)  V'erlangsamung  des  Blutlaufes  überhaupt;  2)  Ver- 

engerung oder  Verschliessung  der  Gefässwände;  3)  (ierinnung  des  ausser- 
halb des  Gefässes  befindlichen , bereits  ausgetretenen  Blutes  und  Fort- 
setzung der  Gerinnung  in’s  Gefäs.srohr.  Man  sieht  daraus,  dass  alle 
Blutstillungsmittel  nur  provisorisch  die  Blutung  s'tillen. 

Man  hat  allgemeine,  innerlich  wirkende  Blutstillungsmittel,  welche 
theils  die  Gerinnfähigkeit  des  Blutes  erhöhen,  theils  dio  Contraetion  der 
Gefilsse  steigern  sollen;  sie  sind  meist  unzuverlässig,  viele  derselben 
geradezu  ohne  Wirkung;  dahin  gehören  die  Säuren,  besonders  verdünnte 
Schwefelsäure,  Alaun,  Secale  cornutum,  schwefelsaures  Eisen,  cssigsaures 
Blei,  Kino,  Catechou  u.  dgl. ; — oder  die  Herzthätigkeit  beschränken,  z.  B. 
Digitalis.  Sie  finden  ihre  Anwendung  nur  bei  Blutungen,  denen  man 
mit  wirksameren  chirurgischen  Mitteln  nicht  beikommen  kann,  z.  B.  bei 
wiederkehrenden  oder  anhaltenden  Blutungen  aus  C'apillaren  in  Folge 
Constitutioneller  Leiden. 

Bei  Betraclitung  der  Blutstillungsmittel  ist  es  vor  Allem  noth- 
wendig,  die  Blutungen  einzuthcilen  in  solche,  deren  Quelle  zugänglich  ist; 
A)  äussere  Blutungen,  und  B)  innere  Blutungen.  Erstere  gestatten 
nämlich  unmittelbare  Einwirkung  auf  die  blutende  Stelle , während  bei 
letzteren  die  Stillung  der  Blutung  nur  auf  mittelbare  Weise  erzielt  wer- 
den kann. 
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A.  Aeussere  Blutungen. 

Bei  diesen  Imndelt  es  sich  bei  Bestiranmng  des  einzusclilagenden  Ver- 
fahrens vor  Allem  darum,  ob  die  Blutung  I.  eine  arterielle,  oder  II.  eine 
capilläre,  oder  endlich  III.  eine  venöse  ist.  Blutungen  ans  frischen  Wun- 
den sind  immer  gemischt,  und  es  ist  in  solchen  Fällen  wohl  keine  der 
Blutungen  ausser  Acht  zu  lassen,  aber  der  arteriellen  vor  Allem  die  Auf- 
merksamkeit zuzuwenden. 

I.  .trlerirlle  Blutangra. 

Die  Art  der  Zusammenhangs-Trennung  einer  Arterie  hat  einen  wesent- 
lichen Einfluss  auf  das  Zustandekommen  einer  Blutung  aus  derselben, 
denn  durch  reine  Schnittwunden  getrennte  Arterien  bluten  am  meisten, 
durch  Quetschung  oder  Zerreissung  getrennte  oft  gar  nicht. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  der  Blutung  ist  zu  bemerken,  dass  dieselbe 
unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist:  primäre,  oder  dass  sie  durch  Zer- 
falleu  des  Blutpfroi)fes  einer  schon  obliterirten  Arterie  bei  eintretender 
Eiterung  entsteht:  secundäre  oder  Nachblutung. 

Die  arterielle  Blutung  ebarakterisirt  sich  durch  das  stossweise,  mit 
dem  Pulse  gleichzeitige  Strömen  eines  hellrothen  Blutes,  und  wo  der 
Durchschnitt  des  Gefässes  sichtbar  ist,  durch  die  grössere  Dicke  und 
Derbheit  der  Arterienwanduug.  Arterielle  Blutungen  werden  durch  die 
Menge  des  verlorenen  Blotes  am  schnellsten  und  leichtesten  gefährlich, 
daher  sie  rasche  Anwendung  der  geeigneten  Stillungsmittel  erfordern. 

I'jS  gibt  wohl  Fälle,  wo  Blutungen  selbst  grösserer  Arterien  sich  von 
selbst  stillen;  der  Vorgang  ist  folgender:  Die  durchschnittene  oder  zer- 
rissene Arterie  verengert  sich  nicht  nur  im  Lumen , soudeni  zieht  sich 
auch  in  der  Längsrichtung  zusammen,  so  dass  die  Gcfässschcide  und  die 
imiliegeuden  Theile  etwas  über  die  Arterie  vorragen.  Dadurch  entsteht 
ein  liohler,  an  seinen  Wänden  rauher  Kegel,  der  alsbald  von  einem  Blut- 
gerinnsel verstopft  wird.  \'on  diesem  Gerinnsel  (Coagulum  externum, 
Jones)  setzt  sich  die  Gerinnung  in  d.as  Gefässrohr  weiter  fort  und  bildet 
das  innere  Gerinnsel  (Coagulum  intemum),  welches  später  definitiv  das 
Gefässrohr  schliesst.  Das  äussere  Gerinnsel  wird  theils  durch  die  Rauhig- 
keiten des  vor  dem  Gefässrohr  liegenden  Kegels,  theils  durch  die  Ver- 
engung des  Gcfässlumens  bedingt.  Man  sieht  daraus,  wie  wichtig  es  ist, 
an  einer  Wunde  alles  Coagidum  abzuwaschen,  um  sich  zu  überzeugen, 
dass  jede  arterielle  Blutung  steht. 

Diese  Naturheilung  ist  jedoch  bei  grösseren  Arterien  selten  und  man 
muss  immer  schnell  thätig  sein. 

1.  Die  Compression  der  zuführenden  Hauptarterie  oder  der  Wunde. 
Sie  wird  zur  Verhütung  von  Blutungen  bei  Operationen  oder  bei  Ver- 
wundungen bis  zur  Anwendung  anderer  Mittel  angewendet.  Man  ver- 
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richtet  sie  mittels  eines  Tourniqnets  oder  mit  dem  Finger.  Um  des  Er- 
folges sicher  zu  sein,  muss  die  Arterie  gegen  eine  feste  Unterlage,  am 
besten  einen  Knochen,  angcdrtlckt  werden.  Die  geeigneten  Stellen  für 
einzelne  Arterien  sind  Gegenstand  einer  speciellen  Betrachtung  und  wir 
werden  bei  den  einzelnen  Operationen  davon  handeln.  Die  Tourniqnets 
werden  wir  bei  der  Amputation  besprechen,  da  sie  mit  dieser  Operation 
innig  zusammeiihilugeu. 

2.  Die  Compression  der  verletzten  Arterie  in  der  Wunde.  Bei  klei- 
neren Arterien  reicht  der  einige  Zeit  angewendete  Druck  des  Fingers  auf 
ihr  l..umen  hin,  die  Blutung  zu  stillen,  ln  eiuzeliieu  Fällen,  z.  B.  bei 
Verletzung  der  Arteria  pudenda  beim  Steinschnitt , hat  man  angeralheii, 
wenn  kalte  Einspritzungen  erfolglos  sind,  durch  die  Finger  von  Gehülfen 
einen  mehrere  Stunden  anhaltenden  Druck  auf  die  spritzende  Arterie  aus- 
üben zu  lassen.  Auch  hat  mau  für  solche  Fälle  eigene  t'omprcssorien 
erfunden,  wie  Hesselbach  für  die  Arteria  epigast.,  Gracfe,  Bellocq 
für  die  Meningea  media,  Lotteri  für  die  Inten'ostalis  etc.  (Siehe  später.) 

3.  Die  Tamponade  der  Wunde  ist  hei  rein  arteriellen  Blutungen  nur 
ein  Nothmittel,  wenn  die  zur  Unterbindung  ei-forderlichen  Appai'ate  nicht 
bei  der  Hand  sind,  und  ist,  wenn  eine  grössere  Arterie  verletzt  ist,  so 
rasch  als  möglich  durch  die  Unterbindung  derselben  zu  ersetzen. 

4.  Eine  geeignete  Lagerung  des  Gliedes,  welche  den  arteriellen  Blnt- 
strora  erschwert,  ist  in  manchen  Fällen,  wo  die  Unterbindung  unmöglich 
ist  oder  wegen  der  vielen  Anastomosen  erfolglos  wäre,  ein  wirksames 
Mittel;  so  räth  man  an,  bei  Verletzung  der  Hohlhandbögen  den  Arm  in 
die  Höhe  zu  heben  und  iu  der  senkrechten  Richtung  zu  erhalten.  Dieses 
^'erfahren  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  sehr  empfehlen. 

5.  Angestochene  oder  angeschnittene  Arterien,  aus  welchen  die  Blu- 
tung viel  schwerer  steht,  als  aus  ganz  durchti-ennten,  müssen  ganz  durch- 
schnitten und  unterbunden  werden. 

6.  Blutungen  aus  Knochenarterien  werden  am  sichersten  durch  ein 
kleines  Glüheisen  gestillt,  oft  stehen  sie  nach  einer  kurz  dauernden  Ver- 
schliessung  ihres  Lumens  mit  dem  Finger. 

7.  Die  Ligatur  der  spritzenden  Arterie.  Unmittelbare  oder  isolirte 
Ligatur  ist  immer  das  sicherste  Mittel  und,  wo  sie  möglich  ist,  allen 
anderen  vorzuzieheii.  Man  nimmt  dieselbe  entweder  iu  der  Wunde  vor, 
oder  wenn  sie  da  unmöglich  ist,  oder  wenn  viele  kleine  Zweige  einer 
grösseren  Arterie  bluten,  unterbindet  man  den  Haiiptstamm  über  der 
Wunde  (s.  Ligatur  der  Arterien). 

II.  Capilläre  Blutungen. 

Capilläre  oder  parenchj-matöse  Blutungen  werden  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  wohl  nicht  leicht  durch  die  Menge  des  verloi-encn  Blutes 
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gefUlirlieh,  sie  hindern  jedoch  die  Vereinigung  von  Wanden,  die  per 
primnm  intentionein  heilen  sollen.  Bei  Scorbntisidien  oder  sogenannten 
Blutern  kann  jedoch  die  Blutung  gefUhrlich  werden. 

Es  begreift  sieh  von  selbst , dass , da  selbst  anatomisch  keine  scJiarfe 
Grenze  zwischen  den  Capillaren  und  den  feinsten  Algerien  luid  \'enen 
aufzustellen  ist,  dies  bei  den  sogen,  parenchymatösen  Blutungen  noch 
weniger  statttimlen  k;uin , und  dass  hier  überhaupt  Blutungen  aus  klei- 
neren Gcllissen  gemeint  sind. 

Sie  charakterisiren  sich  dadurch,  dass  das  Blut  gleichmilssig  aus  der 
WundHäche  quillt,  ohne  da.ss  man  ein  (ieiasslumen  bemerkt.  Bie  Mittel 
gegen  capilläre  Blutungen  sind : 

1.  Bei  Wunden,  die  vereinigt  werden,  ist  eine  genaue  Vereinigung 
der  WundHäeheu  und  eine  genaue  Anlegung  der  blutigen  oder  unblutigen 
Naht  das  beste  Mittel  zur  Verhütung  der  capilliü'en  Blutungen.  Bei 
Lappenwunden,  die  erst  gebildet  werden,  namentlich  bei  Lappenamputa- 
tionen , verhindert  man  selbe  durch  eine  zweckmilssige  Construction  der 
Lappen  und  einen  milssigen  Druck  von  aussen. 

2.  Die  Kälte,  n.auientlich  das  Eiswasser,  ist  allen  anderen  Mitteln 
vorzuziehen,  da  sie  fast  in  allen  Fällen  ausieicht,  um  capilläre  Blutungen 
zu  stillen,  und  die  n.achfolgonde  Vereinigung  per  primam  intentiouem  nicht 
hindert. 

.3.  Die  Tamponade  der  Wunde  bewirkt  Coagniation  des  von  der 
L'harpie  aufgesaugten  Blutes  und  dadurch  \'erschliessung  der  Gerässlumina. 
Ganz  gleich  wirken  die  Volksmittel,  das  AuHegcii  von  Spinnengeweben, 
Werg,  Feuer-Schwamm  u.  dgl. 

4.  Die  styptischen  Mittel  oder  sogen.  Haemostatica,  wie  Alumen, 
Gummikiuo,  Aqua  styptica.  Aqua  vulneraria  Thedeiiii,  Cupriim  sulfuricuni, 
die  Mineralsäuren.  Einzelne  derselben  wirken  durch  obcrtläehliehe  Schorf- 
bildung, andere  durch  Befiirdening  der  Coagniation,  und  es  werden  einige 
derselben  noch  hie  und  da  angewendet.  Das  zuNcrlässigste  unter  allen 
diesen  Mitteln  ist  das  Eisiaiperchlorid ; es  hat  jedoch  den  ausserordent- 
lichen Nachtheil,  dass  es  die  Wunde  mit  einem  schwarzen  Schorfe  be- 
deckt. Manches  sehr  gepriesene  Mittel,  z.  B.  die  Aipia  Binelli,  Ergotin 
u.  8.  w.,  haben  sieh  durch  Versuche  als  unwirksam  bewiesen ; dasselbe 
habe  ich  von  der  so  sehr  gerühmten  Aqua  Pagliari  erfahren. 

5.  Die  Anwendung  des  Cautcriums,  namentlich  des  Argenti  nitrici 
oder  des  Glüheisens.  Das  Glüheisen  ist  das  letzte  Mittel ; es  muss  jedoch, 
wenn  es  wirken  soll,  weissglühend  sein  und  den  Theileu  nur  nahe  ge- 
bracht werden.  Das  roth-  und  schwarzglilhendc  Eisen  nimmt  den  er- 
zeugten Schorf  immer  wieder  mit  sich  weg. 

Ausser  der  Anwendung  der  Kälte  und  der  genauen  Vereinigung  sind 
alle  angegebenen  Mittel  mit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  nicht 
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vereiubar,  man  muss  sich  also  bei  Wunden,  wo  man  selbe  erzielen  will, 
hüten,  etwas  Anderes  zur  Blutstillung  anzuwenden,  als  das  Eiswasser. 

Bei  Operationen  oder  auch  bei  zußilligen  Verwundungen  wende  ich 
folgendes  Verfahren  an : Ich  lege  einen  in  Kiswasscr  getauchten  und  gut 
ausgedrtlckten  Schwamm  auf  die  blutende  Fläche,  drücke  ihn  einige  Se- 
cunden  auf,  hebe  ihn  dann  schnell  ab  und  dies  wiederhole  ich  häutig, 
wobei  die  Blutung  meist  bald  steht;  es  scheint  der  rasche,  Luftzutritt 
und  der  Druck  die  Oerinuung  zu  beschleunigen. 

ln  einem  Falle  von  Blutung  ans  den  neugebildeten  Oefitssen  einer 
Eitermembran  am  grossen  Trocdianter  stillte  ich  die  bedeutende  Blutung 
d.-idurcli,  dass  ich  die  ganze  Membran  mit  der  Scalpellklinge  abstreitic, 
so  dass  die  Fascie  bloss  lag. 

III.  Venöse  Blutungen. 

Man  erkennt  dieselben  danin,  dass  das  Blut  eine  dunklere  Farbe  hat 
und  in  gleichmässigera  Strome  in  der  Uiclitiing  von  der  I’eripherie  gegen 
das  Herz  zu  statttindet. 

Diese  allgemein  angegebenen  Erkennungszeichen  sind  jedoch  nicht 
immer  so  sicher,  denn 

1 . Hicsst  das  Blut  manchmal  aus  Arterien  auch  in  continuirlichem 
Strom,  wenn  nämlich  die  Mündung  des  Gefässes  durch  ein  schw.aehes 
Blutgerinnsel  verdeckt  und  etwas  zusammengezogen  ist,  man  kann  sich 
davon  an  allen  Amputations-Wunden  überzeugen ; wenn  man  dieses  Ge- 
rinnsel abwischt  und  das  Lumen  frei  macht,  dann  spritzt  erst  die  Arterie. 

2.  Die  Bichtung  des  Blutstromes  von  der  I’eripherie  zum  Centrura 
ist  auch  nicht  für  alle  Fälle  charakteristisch , indem  auch  aus  den  cen- 
tralen Enden  der  Venen  retrograde  Blutungen  Vorkommen  und  anderer- 
seits auch  die  peripherischen  Enden  durchschnittener  Arterien , wenn 
z.  B.  ein  starker  Collateral-Ast  in  das  peripherische  Stück  ciumündet, 
bluten  können. 

Die  Bedeutung  der  venösen  Blutungen  ist  sehr  verschieden. 

Kleine  peripherische  V'cnen  stillen  sich  meistens  von  selbst. 

Wo  viele  Anastomosen  vorhanden  sind,  wie  am  Halse,  da  begegnen 
wir  den  extremsten  Verschiedenheiten;  oft  ist  die  Blutung  sehr  schnell 
gestillt,  manchmal  aber  ist  sie  äusserst  schwierig  zu  stillen  und  k.aun, 
da  immer  frisches  Blut  in  die  V'ene  kommt,  tödtlich  werden. 

Retrograde  Blutungen  können  höchst  gefährlich  werden  und  zwar 
desto  gefährlicher  , Je  anämischer  der  Mensch  ist.  Aus  den  Venen  des 
Samenstrangs  sali  ich  Nachblutungen  nach  der  Castration,  die  den  Kranken 
bis  zur  Ohnmacht  erschöpften. 

Ganz  grosse  VenenstUmme,  welche  d.as  gesammte  Blut  eines  Köri>er- 
abschnittes  dem  Herzen  zuführen,  bieten  die  grösste  Gefahr  für  den 
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Körper,  indem  selbst  die  Blutstillungsmittel  durch  Thrombose  die  grösste 
Gefahr  herbeifUliren. 

Roux  beobachtete  zuerst,  dass  die  Unterbindung  der  Ven.  femoralis 
über  der  Einmündung  der  Profunda  eine  Gangrän  der  ganzen  Extremität 
lierbeiführt.  Ich  kann  diese  Beobachtung  bestätigen.  Bei  einem  etwa 
14jährigen  Knaben,  dem  durch  ein  Kammrad  Musi-ulatur  und  Gefässe 
dicht  unterhalb  der  Vasa  profunda  zerrissen  wurden,  habe  ich  vor  14  Jah- 
ren die  Vena  femoralis  an  der  genannten  Stelle  unterbunden  und  nach 
12  Stunden  war  die  ganze  linke  untere  Extremität  ödematös  und  grün 
gefärbt;  der  Kranke  fing  rasch  an  zu  deliriren  und  starb  16  Stunden 
nach  der  Unterbindung. 

Wenn  mir  jetzt  ein  solcher  Fall  vorkämc,  würde  ich  nach  Roux 's 
Vorschläge  sofort  die  Exarticulation  im  Hüftgelenke  vornehmen. 

Blutstillungs  - Mittel. 

1.  Bei  kleinen  Venenwunden,  gleichviel  ob  sie  einfach  eingeschnitteu 
oder  ganz  diirchtrennt  sind,  macht  man  die  Compression  mit  Binden, 
wie  beim  Aderlass,  oder  mit  Heftpflasterstreifen,  oder,  wo  dies  nicht  an- 
geht,  mit  dem  Finger. 

Vor  4 Jahren  habe  ich  bei  der  Spaltung  eines  Eitergauges  in  der 
Fovea  suprastcrnalis  die  Vena  jugularis  anterior  verletzt;  die  Blutung 
war  sehr  stark,  stillte  sich  aber  momentan,  kehrte  dann  in  kurzer  Zeit 
wieder  und  zwar  mit  solcher  Heftigkeit,  dass  der  Kranke  ohnmächtig 
vom  Stuhle  stürzte;  es  blieb  mir  nichts  Anderes  übrig,  als  durch  24  Stun- 
den die  Uigital-Compression  fortsetzen  zu  lassen,  zwei  Wärter  wechselten 
immer  mit  dieser  Manipulation  ab.  Der  Erfolg  war  sehr  günstig. 

2.  Bei  grösseren  Venen  kann  man  am  peripherischen  Ende  oder  bei 
retrograder  Blutung  auch  am  Ceutral-Ende  die  Ligatur  wie  bei  Arterien 
anlegen. 

Man  fürchtet  noch  jetzt  die  Unterbindung  der  Veneu  viel  zu  sehr; 
die  Phlebitis  bleibt,  wie  ich  dies  bei  vielen  Uutorbiudungen , die  ich 
m.arhte,  sah,  blos  auf  die  Unterbindungsstelle  beschränkt  und  eine  aus- 
gebreitetc  Thrombose  ist  keine  nothwendige  Folge  der  Unterbindung. 
Ich  unterbinde  bei  allen  Castrationen  die  Venen  des  Samenstrangs  und 
auch  bei  starken  retrogi’aden  Blutungen  die  Venen  grösserer  Amputations- 
stllmpfe;  allerdings  folgen  manchmal  den  Ligaturen  der  Venen  gefähr- 
liche Thrombose  und  Phlebitides,  aber  nicht  notliweiidig. 

Bei  angewdinittenen  grosseren  Venen,  besonders  wenn  sie  so  tief 
liegen,  dass  eine  äusserlich  angebrachte  dauernde  Compression  nicht  aus- 
führbar ist,  kann  man  sieh  der  seitlichen  Ligatur  bedienen  (siehe  später 
bei  der  Gefährlichkeit  des  Lufteintritts  in  die  Venen). 

3.  Bei  Blutungen  aus  sehr  grossen  Venenstämmen , die  mau  nicht 
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als  Ganzes  unterbinden  kann  oder  will,  kann  man,  nach  Lange nbcck’s 
Vorschlag,  die  Ligatur  des  entsprechenden  Arterienstammes  anwenden. 

Langenbeck  hatte  ein  günstiges  Resultat. 

B.  Innere  Blutungen. 

S*)  wollen  wir  diejenigen  Rliitungeu  nennen , welche  aus  tiefer  ge- 
legenen Organen  nach  aussen,  oder  in  eine  Körperhöhle,  oder  nach  diesen 
beiden  .Stellen  zugleich  statthnden ; dahin  gehören : die  Blutungen  bei 
penetrin-ndeu  Bni.stwunden,  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle,  aus  der  Ge- 
bärmutter, aus  dem  Mastdarm  u.  s.  w.  Wir  werden  dieselben  an  den 
betreffenden  Orten  n.äher  abhandeln. 

Ligatur  der  Arterien. 

I.  Ligatnr  gelrpiinter  Arterien  in  der  Vnnde. 

Der  Operationsbedarf  ist  folgender:  Mehrere  Sperrpincetten  und  dop- 
pelte oder  einfache  gewiclostc  ZwinifUden,  erstere  für  grössere,  letztere 
für  kleinere  Arterien.  Fig.  102.  Fig.  lo:t.  Fig.  104.  Fig  lo.'>. 
MaucheChinirgen  ver- 
wenden Seidenfäden, 
die  jedoch  ziemlich 
st.ark  sein  müssen. 

Tiiter  den  vielen 
SjK^rrjiineetten  sind 
die  nach  dem  Char- 
rit  re’. sehen  Modell 
gemachten  iSchieber- 
pincetten  (Fig.  102)'), 
und  zwar  ist  die  ältere 
Modification , wo  der 
eigentliche  Zapfen  an 
der  Aussenseite  der 
Branche  läuft  und  mit 
einem  Knopf  versehen 
ist,  sicherer  und  leich- 
ter zu  handhaben,  als 
die  andere  Modifica- 
tion (Fig.  103).  Min- 
der verlässig  sind  die 

')  Die  in  der  Figar  dargestclllc  ist  eigentlich  von  Rust  erfunden  und  war  bis 
auf  die  neueste  Zeit  Pince  alltmanJe  genannt. 
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durch  einen  federnden  Haken  verseldiessbareu  Fricke’sehen  rincetlcn, 
Ueberflüssig  ist  die  Cliarriere’sehe  Pineette  mit  gekreuzten  Armen. 

Die  Arterieuhakeu,  so  wie  die  gezahnten  Pineetten  sind  zu  verwerfen ; 
erstere  sind  ganz  überflüssig  und  wenn  man  sieh  nicht  noeli  obendrein 
einer  Pineette  bedient,  selbst  gefährlich,  weil  man  dann  vom  Lumen  aus 
nur  eine  Wandung  durchsticht  und  hervorzieht,  wodurch  die  Ligatur  mög- 
licherweise nur  au  dem  vorgezogenen  .Stück  der  Wandung  zu.sauimen- 
schnürt,  und  das  übrige  Lumen  ofl'en  lässt.  Die  bekauutesteu  unter  den 
llakeu  sind:  der  liromfield’sche  (Fig.  104)  und  der  Wolls  tei  n’sche 
(Fig.  105J.  Letzterer  wunle  von  v.  Textor  mit  einem  .Spitzendecker 
versehen.  Die  gezahnten  Pincetteu  verwunden  die  Arterie  unnütz.  D.as 
Fassen  der  Arterie  in  der  Art,  dass  ein  .\rm  in  das  Lumen  der  Arterie 
eingcfilhrt  wiril , während  der  andere  von  aussen  die  .\rterienwandung 
fasst  (De 8 sa ult),  ist  ans  denselben  Dründeu  verwertlich,  aus  w'clchen 
wir  die  Arterieuhakeu  verworfen  haben.  Man  kann  die  Arterie  rein,  allein 
zusammenschnüren,  ohne  von  den  sie  umgebenden  Theilen  etwas  mitzu- 
fasseii,  — unmittelbare,  isolirte  Ligatur;  oder  mau  fasst 'mehr  weniger 
von  den  die  Arterie  umgebenden  Theilen  mit  und  schnürt  diese  Partie 
mit  der  .\rterie  zugleich  zusammen  — mittelbare  Ligatur  (f.igalurc  en 
müsse  und  Umstechung). 

rt)  Isolirte  Ligatur.  Die  Wunde  wird  gereinigt,  der  Operateur 
sucht  das  s|)ritzeude  Oefäss  auf  und  fasst  es  mit  der  Pineette  in  einem 
gegen  die  Längeu.achso  stumpfen  und  wenn  möglich  rechten  Winkel  so, 
dass  durch  das  Schliessen  das  I.umeu  des  Gefässes  ganz  geschlossen  und 
zwischen  den  Hrancheii  der  Pineette  gesehen  wird 
(Fig.  100).  Das  Mitfassen  von  Nerven  muss  sorg- 
fältig vermieden  und  jede  Arterie  überhaupt  so 
rein  als  möglich  gefasst  werden.  Hat  man  mehrere 
Pincetteu  zur  Hand,  so  werden  dieselben  alle  nach 
einander  au  sämmtliehc  spritzende  Gefässe  .angelegt 
und  frei  hängen  gelassen,  worauf  man  dann  erst 
zum  -\nlegen  der  Fäden  schreitet.  Während  dies  geschieht , zieht  ein 
Gehülfe  die  Arterie  etwas  hervor  und  stellt  die  Pineette  wo  möglich  in 
einen  rechten  Winkel  zur  Wunde;  es  wird  dadurch  das  Mitfasseu  der 
Pineettenarme  in  die  Ligatur  vermieden.  Sollte  man  .aber  diese  .Stellung 
nicht  erreichen,  so  kann  der  Gehülfe,  während  der  Faden  zusammen- 
geschnürt wird,  den  Nagel  eines  Fingers  über  die  Sjntzeu  der  Pineette 
legen,  über  welchen  dann  der  Faden  hinübergleitend  nie  die  Pineette  mit- 
fasseu kann.  Man  hat,  um  Letzteres  zu  verhüten,  eigene  Pineetten  mit 
Spitzendecken  angegeben  (Assaliui,  Gracfe),  die  sich  jedoch  nie  einer 
Anwendung  erfreuten;  in  neuester  Zeit  fertigt  Lncr  in  Paris  Pineetten 
über  deren  breiten,  gefensterten  Enden  der  Faden  abgleitet;  sie  sind  eben 
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so  (IberflUssig  als  alle  Torriclitunpeii,  die  man  an  den  Pincetten  angebracht 
hat,  um  den  Ligaturfaden  an  ihnen  zu  befestigen. 

Zur  Unterbindung  selbst  führt  man  den  Faden  hinter  der  Pincette 
um  die  Arterie  und  schnürt  selbe  in  einen  doi>pelten  Knoten,  wobei  man 
Acht  haben  muss,  dass,  wie  bei  der  Knopfnalit,  die  Filden  in  beiden 
Knoten  parallel  liegen.  Der  chirurgische  Knoten  (g.  Knojifnaht)  ist  bei 
Ligaturen  überflüssig. 

Das  eine  Ende  des  Fadens  schneidet  man  meist  nahe  am  Knoten 
ab,  das  andere  führt  man  auf  dem  kürzesten  Wege  zur  Wunde  heraus. 

Wenn  ein  blutendes  Gefilss  nicht  isolirt  gefasst  und  hervorgezogen 
werden  kann,  weil  es  sich  entweder  zurückgezogen  hat , oder  weil  sich 
Theile  vorlegen,  so  fitsst  man  mit  einer  Pincette  .sammtliche  Wciclitheile* 
aus  welchen  das  Blut  henorkommt,  und  isolirt  dann  mit  einer  anderen 
Pincette  das  blutende  Gefäss,  oder  man  unterbindet  gar  die  ganze  gefasste 
Partie  von  Wcichtheilen. 

h)  Die  Ligatur  in  Masse.  Sie  wird  besonders  am  .Samenstrange 
bei  der  Ca.stration  und  au  Ketzstriingen,  die  bei  der  llerniotomie  entfernt 
werden,  angeweudet  und  besteht  in  der  Anlegung  einer  festen  Ligatur  um 
den  ganzen  Strang  über  der  zu  durchschneidenden  Stelle. 

■ c)  Die  Umstechung.  Man  wendet  sie  au,  wenn  man  die  Arterie 
nicht  isoliren  und  her\or/,iehcn  kann,  also  besonders,  wenn  dieselbe  durch 
vorhergehende  Entzündung  mit  den  umgebenden  Wcichtheilen  fest  ver- 
wachsen ist.  .Sie  wird  verschieden  gemacht,  je  nachdem  das  getrennte 
GefÄss  in  der  Mitte  einer  grösseren,  z.  B.  Amputations- Wunde,  oder  nahe 
an  der  Haut  liegt.  Im  ersteren  Falle  sticht  mau  eine  lleftnadel  etwa 
2 — 3 Linien  von  der  Arterie  entfernt  und  eben  so  weit  unter  derselben 
ein,  lässt  die  Nadel  einen  Halbkreis  in  F>ß-  lO'. 

die  Tiefe  be.schreiben  und  zieht  den  Faden 
nach ; dasselbe  thut  man  auf  der  zweiten 
Seife,  nur  sticht  man  die  Nadel  über  der 
Arterie  ein  und  nnter  ihr  ans  (Fig.  107). 

Manche  nehmen  2 Nadeln,  welche  in  die 
beiden  Enden  des  Fadenb.Hndchens  eingefädelt  werden.  Eine  überflüssige 
Coraplication. 

Liegt  die  Arterie  nahe  an  der  Oberfläche,  so  hat  man  empfohlen, 
durch  die  Haut  an  einer  Seite  der  '.\rterie  einzusfecheii,  hinter  ihr  herum 
und  an  der  .anderen  .Seite  herauszugehen  und  den  Faden  zusammenzu- 
Bchnüren.  Besser  w'äre  in  diesem  Falle  die  Blosslegung  und  Unterbindung 
der  Arterie. 

Man  hat  eigene  Umsfechnngsnadeln  angegeben,  nach  der  Kante  ge- 
krümmte Nadeln,  wie  Leber  nnd  Kern;  allein  sie  sind  entbehrlich.  Die 
Untcrl)indnng  in  Masse,  noch  mehr  aber  die  Umstechung  h.at  den  Nach- 
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theil,  (lass  der  Faden  selir  lange  Zeit  nicht  abgestosseii  wird,  weil  die 
Masse  des  Abgeschnürten  zu  gross  ist,  um  den  Faden  schnell  durcheitern 
zu  lassen. 

Ersatzmittel  der  Ligatur.  Die  Ligatur  ist  das  sicherste  Mittel 
arterielle  Bluluiigeii  zu  hemmen,  jedoch  hat  der  Umstand,  dass  die  Fäden,  wo 
sie  liegen,  Eiterung  erzeugen,  Veranlassung  zur  Angabe  mehrerer  Methoden 
gegeben,  welche  sie  ersetzen  und  diesem  Uebelstande  abhelfen  sollen.  Diese 
Methoden  gehören  sämmtlich  der  neueren  Zeit  an ; sie  sind  jedoch  meisten- 
theils  verworfen ; das  einzige  noch  jetzt  gebräuchliche  V'erfaliren  ist  die 
Torsion.  Diese  beruht  auf  der  Beobachtung,  dass  gequetschte  und  ab- 
gerissene Arterien  nicht  bluten,  und  besteht  in  der  Umdrehung  der  Arterie 
um  ihre  Achse.  Sie  wird  auf  zweierlei  Art  gemacht:  «)  man  fasst  die 
Arterie  mit  der  Pincette  in  der  Richtung  ihrer  Längenachse  und  macht 
5 — 6 Umdrehungen  (einfache  Torsion),  oder  h)  man  fasst  die  Arterie  mit 
2 Pincetteu  und  dreht  mit  der  unteren  so  lange,  bis  das  gedrehte  Stück 
abreisst;  mit  der  anderen  wird  die  Arterie  fixirt  und  verhütet,  diiss  sich 

die  Drehungen  längs  des  GefHsses  fortpHanzen 
(doppelte  Torsion,  Fig.  lOS). 

Die  Torsion  ist  bei  grösseren  Arterien 
in  ihrem  Erfolge  immer  unsicher  und  die  ein- 
fache Torsion  bei  diesen  gar  nicht  anwend- 
bar, weil  sich  die  Drehungen  am  Gefäss  fort- 
pflanzen und  die  Arterie  in  einer  grösseren 
Länge  von  ihrer  Umgebung  getrennt  wird, 
wodurch  Eitening  längs  des  Gefksses  entsteht. 
Gewöhnlich  empfiehlt  man  die  Torsion,  wo  es 
an  Gehülfen  mangelt;  allein  ist  die  Arterie 
einmal  in  der  Pincette  gefasst,  so  kann  man 
der  Ligatur  schon  etwas  mehr  Zeit  widmen 
und  selbst  der  Operateur  sie  ganz  allein  ver- 
richten. 

Man  wendet  jedoch  die  Torsion  mit  V'ortheil  an  kleineren  Arterien 
an,  bei  Operationen,  deren  Erfolg  fast  ganz  von  der  Erzielung  einer  Ver- 
einigung per  primam  intenfionem  abli.'ingf,  besonders  also  bei  Transplan- 
tationen. Eine  genaue  Vereinigung  der  Theile  macht  dabei  den  Erfolg 
der  Torsion  desto  sicherer. 

Gänzlich  unbrauchbar  ist  die  Durchschlingung.  Es  sind  2 Methoden 
derselben  bekannt:  die  einfache  und  die  doppelte  Durchschlingung.  Die 
einfache  Durchschlingiing  besteht  d:irin , dass  man  die  Arterien  schräg 
abschneidet  und  d.as  auf  diese  Weise  gebildete  spitzige  Ende  derselben 
durch  einen  in  die  entgegenge.setzte  Arterienwaiid  gemachten  kleinen  Ein- 
schnitt mit  einer  Pincette  durchzieht. 


Fig.  tos. 
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Die  doppelte  Durchsclilinping  (Fig.  109)  wird  ge-  K'9. 

macht,  indem  man  durch  beide  Wände  der  abgefiachten 
Arterie  einen  kleinen  Schnitt  macht  und  das  untere  Ende 
der  Arterie  durch  denselben  durchzieht. 

Beide  Methoden  der  Durchschlingung  sind  zu  um- 
ständlich und  unsicher. 

Das  ZurUcksc hieben  der  mittleren  und  inneren  Arterie n- 
liant  ( Refnulement J.  Man  fasst  die  Arterie  mit  einer  l’incette,  deren 
Arme  abgerundet  sind,  am  abgeschnittenen  Ende  der  Quere  nach,  hierauf 
mit  einer  zweiten  Pincette  etwas  Uber  der  ersten  und  übt  mit  dieser  einen 
so  starken  Druck  ans,  dass  die  inneren  Arterienhäute  zerreissen.  Dann 
dreht  man  die  erste  Pincette  um  ihre  Achse;  dadurch  wird  die  .\rterie 
um  ihre  Arme  gewunden  und  die  zweite  Pincette  etwas  nach  aufwärts 
geschoben  und  so  die  abgerissenen  inneren  Arterien  häute  in  das  Lumen 
der  Arterie  gestopft.  Diese  Methode  wird  gegenwärtig  nie  mehr  an- 
gewendet. 

Die  Zermalmung  f Mttchures)  der  inneren  .Vrterienhäute  und  die 
Acupunctur  wurde  hauptsächlich  zur  Obliter.itioii  von  Arterien  in  der 
Coutinnität  angewendet. 

In  neuester  Zeit  empfahl  Simpson  ein  VerArhreu,  das  er  A cu- 
press iir  nennt,  welches  die  Nachtheile  beseitigen  soll,  welche  durch  die 
Ligatur-Fäden  in  einer  Wunde  hervorgebracht  werden.  Es  soll  also  da- 
durch die  Möglichkeit  einer  Heilung  per  primam  intentionem  erleichtert 
werden.  Es  besteht  in  Folgendem:  Lauge  dünne  Stahlnadeln  mit  Köpf- 
chen von  Wachs  oder  Glas  werden  zweimal  durch  die  Gewebe  so  hin- 
durch gestochen,  dass  das  mittlere  Stück  der  Nadel  mehrere  Linien  weit 
von  der  Wunde  auf  der  centralen  Seite  comprimirt;  sollte  der  Druck  der 
Nadel  gegeu  die  Haut  nicht  genügen,  um  das  Arterienrohr  zu  compri- 
miren,  so  kann  man  noch  um  die  Nadel  herum  einen  Faden  schlingen, 
wie  bei  der  umschlungenen  Naht.  Am  2.  oder  3.  Tage  soll  die  Nadel 
entfernt  werden.  Im  Ganzen  fällt  dieses  Verfahren  mit  der  mittelbaren 
Compression  der  Arterien  zusammen.  Was  die  Technik  betrifft,  so  fällt 
es  ganz  mit  der  Compression  der  Venen  nach  Velpeau  bei  Varicocele 
zusammen. 

Der  Name  Simpson  brachte  dieses  Verfahren  in  ausserordentliches 
Ansehen;  es  ist  aber  jetzt  ganz  der  Geschichte  verfallen. 

Das  Aufsehen , welches  diese  mitunter  selbst  gefährliche  Spielerei 
gemacht  hat,  war  der  Grund  einer  Reihe  von  ähnlichen  Ei-fimlnngen, 
wie;  die  Ansa  haematostatica  a tergo  von  Schmitz,  die  Acu- 
clausur  von  Neudörfer  und  der  Drahtdruck  (the  wirc  compress) 
von  Dix;  wir  können  diese  Verfahren  alle  übergehen.  Der  Zweck  aller 
ist,  das  Abfallen  (Durcheiteni)  der  Ligatur  zu  verhindern.  Die  letztge- 
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genanuten  Verfahren  gehören  ilirem  Wesen  nach  in  die  Kategorie  des 
Ainilatisscment. 

11.  Ligatur  der  Arterie  in  der  Contiuultät. 

Diese  Operation  erfordert  Blossicgung  der  Arterie')  an  einer  Stelle 
ilires  Verlaufs.  Ihr  nächster  Zweck  ist  dauernde  Verschliessung  der 
Arterie  an  der  Stelle,  wo  sie  zusammciigeschnürt  oder  zusammcngedrllckt 
wurde.  Sie  wird  grösstentheils  nur  au  grösseren  Arterien  vorgeuonimen. 
Sie  ist  angezcigt; 

1.  Bei  bedeutenden  arteriellen  Blutungen  aus  frischen  oder  nicht 
frischen  Wunden,  wo  das  blutende  Lumen  nicht  gesehen,  nicht  erreicht  wer- 
den kann,  entweder  weil  die  Auffindung  wegen  Zertrümmerung  des  Gefässes 
unmöglich  ist,  oder  weil  die  Gewebe  durch  Entzüudnngsi)roducte  u.  s.  w. 
so  unkenntlich  wurden,  dass  die  Auffmdung  der  blutenden  Mündung  zu 
lange  daueni  und  der  Kranke  ein  Oi)fer  des  Blutverlustes  wenlen  müsste. 

Fip.  HO.  Fig.  ttla.  Fig,  1 1 1 b.  2.  Bei  frischen  Schnitt-  oder  Hieb- 

wunden , wenn  ein  grosser  Zweig  einer 
Arterie  so  nahe  am  Hauptstmnme  abge- 
trennt ist,  da.ss  am  Lumen  keine  Ligatur 
angelegt  werden  kann. 

.3.  Wenn  in  einer  frischen  Wunde 
mehrere  Zweige,  die  einzeln  nicht  unter- 
bunden werden  kiinneu,  bluten,  was  häutig 
bei  Schusswunden  der  Fall  ist. 

4.  Bei  Blutungen  aus  grösseren  Ar- 
terien, die  in  zerfallenden,  nicht  exstiqnr- 
baren  Neubildungen  liegen. 

5.  Bei  parenchymatösen  Blutungen  in 
Folge  ulceröser  oder  brandiger  Zerstöning 
von  Organen,  welche  von  einer,  höchstens 
zwei  Arterien  mit  Blut  versorgt  wenlen. 

ü.  Als  Voract  grösserer  Operationen, 
bei  denen  man  eine  gcfilhrliche  Blutung 
.aus  einem  Gefilsse  fürchtet  und  wo  die 
t'ompression  unmöglich  ist;  geschieht 
jetzt  selten. 

7.  Bei  grossen  Teleangiektasien,  die 
nicht  exstirpirb.ar  sind. 

'l  Tnvipnot  hat  in  neuerer  Zeit  eine  «ubeutanc  Ligatur  der  Arterie  vorge- 
• «chlnpen.  Das  Verfahren  ist  genau  »o,  wie  bei  Rieord’e  enbeutaner  Vcnenunti'r- 
bindnng.  Es  blieb  aber  bisher  beim  Vorschläge.  Ebenso  durfte  es  der  pcrcutanen 
Umstechung  M id dcl d or p f 's  gehen. 
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8.  Bei  Aneurj’smen  unter  den  dort  anzugebenden  Bedingungen. 

Instrnuieute.  Ausser  den  gewöhnlichen  Instrumenten  für  cliirur- 
gische  I’räparationen  gebraucht  man  bei  gewissen  Arterien  noch  Aneurj's- 
meunadeln.  Sonst  bedient  man  sich  zum  Herumftlliren  des  Fadens  einer 
geöhrteu  Knopfsonde.  Die  gebräuchlichste  Anenrysmennadcl  ist  die  De- 
champ’sche  (Fig.  110),  deren  charakteristisches  Merkmal,  das  sie  von 
allen  Aneurysmennadeln  unterscheidet,  darin  besteht,  dass  der  Haken  unter 
einem  rechten  Winkel  von  dem  Stiele  abgeht : es  bedarf  also  einer  Achseu- 
drehnng,  um  den  Haken  hinter  die  Arterie  zu  führen.')  Wattmann 
hat  an  dieser  Nadel  eine  zweckmässige  Abänderung  m.achen  lassen ; sie 
ist  nämlich  von  Silber,  um  nach  Bedarf  gebogen  werden  zu  können,  und 
der  Haken  geht  vom  Stiele  nnter  stumpfem  Winkel  ab  (Fig.  1 1 1 rt  u.  h). 
Beides  erleichtert  die  Handhabung  der  Nadel  bei  tiefer  Lage  der  Arterie. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  kann  sie,  der  leichtem  Uebersicht  wegen,  in  folgende  drei 
Momente  theilen:  Blosslegung  der  Arterie,  Isolining  derselben,  Anlegung 
der  Ligatur. 

1.  Die  Blosslegung  der  .\rterie  besteht  darin,  da.ss  die  Haut  und 
alle  über  der  Arterie  liegenden  Schichten  so  weit  durchschnitten  werden, 
bis  man  letztere  sieht  oder  fühlt.  Der  1 lautschnitt  wird  jetzt  meisten- 
theils  mit  dem  convexen  Scaljiell  gemacht,  indem  man  mittels  Zeigr‘finger 
und  Daumen  die  Haut  in  der  Kiclitiing  des  Schnittes  spannt  und  zwischen 
den  Fingern  von  aussen  nach  innen  durchtrennt. 

Aeltere  Chirurgen  haben  eine  Hautfalte  erhoben,  diese  an  der  Basis 
durchstochen  und  nach  dem  Bande  der  Falte  hin  ausgeschnitten.  Man 
durchschneidet  auf  diese  Weise  mehr  Schichten  mit  Einem  Male,  aber 
man  verfehlt  anch  leichter  die  Richtung  der  Arterie,  was  besonders  bei 
obertlächlich  liegenden  Arterien  wichtig  ist. 

Was  die  Richtung  des  ILsntschnittes  und  die  Durchtrennung  der 
übrigen  Schichten  betrifft,  so  werilen  diese  durch  die  Anatomie  bestimmt. 

Im  Allgemeinen  gelten  folgende  Regeln ; 

«)  Der  Hautschnitt  soll  bei  obfudlächlichen  Arterien  möglichst  i)arallel 
mit  der  Richtung  derselben  laufen,  bei  tieferen  soll  er  die  Richtung  der 
Arterie  mehr  oder  weniger  ki-euzen. 

Was  die  Grösse  des  Ilautschnitti^s  betrifft,  so  muss  derselbe  so  gross 
gemacht  werden,  dass  man  den  Boden  der  Wunde  genau  .sehen,  nebeii- 
liegende  Theile  schützen  und  die  Arterie  leicht  isoliren  kann.  Wenn  mit 

')  Die  Anzahl  der  Aneurysmcmiaäeln  Ut  gvoas  und  olle  haben  den  Haken  in 
der  Richtung  des  Stieles  abgehend.  Man  hat  auch  complicirtc  Instrumente  erfun- 
den, welche  das,  allerdings  oft  schwierige,  Herauszichen  des  Kadens  erleichtern  sollen; 
allein  sie  entsprechen  ihrem  Zwecke  nicht  und  sind  alle  entbehrlich. 

LtKiiAKT,  Compendium.  3.  Anfl.  9 
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«lern  llHutschnitt  niclit  zugleich  Muskeln  (juer  durchschuitten  werden,  so 
ist  seine  Länge  in  Betreff  der  Heilung  gleichgültig. 

b)  Die  Durchtreiinung  der  übrigen  Schichten  soll,  wo  es  nur  immer 
thunlicli  ist,  in  Muskelzwischeuräumeu  gescliehen,  und  man  soll  sieh  auf 
das  Durchschneiden  vou  Aponeurosen  und  Bindegewebslagen  beschränken. 
Muskeln  und  Sehnen  durchschneide  man  nur  dann  quer,  wenn  man  da- 
durch einer  gefährlichen  Verletzung  ausweichen  kann.  In  der  Nähe  des 
GefässbUndels  müssen  die  Schnitte  besonders  seicht  sein. 

c)  Sehr  zweckmässig  ist  es,  lockeres  Bindegewebe  mit  dem  Scalpell- 
heft  und  Finger,  oder  diesem  und  einer  gut  abgerundeten  llohlsoiide,  oder 
mittels  zweier  anatomischen  Pincetteu  zu  zerreissen ; dadurch  hat  man 
weniger  Blutungen  zu  besorgen  und  entgeht  leichter  der  Verletzung 
von  Venen  und  kleinen  Nerven.  Man  hat  von  diesem  Verfahren 
gefährliche  Eiterung  gefürchtet,  allein  dies  hat  die  Erfahrung  sattsam 
widerlegt. 

2.  Isolirung  der  Arterie.  Dieser  Act  beginnt  von  dem  Mo- 
mente, wo  man  die  Arterie,  wenn  auch  undeutlich,  sieht  oder  fühlt.  Er 
besteht  in  der  Eröffnung  der  Gefässscheide  und  der  Trennung  der  Arterie 
von  den  sie  begleitenden  Gebilden  (einer  oder  zwei  Venen  und  gewöhn- 
lich einem  grösseren  Nerven |.  Grössere  Venen,  namentlich  am  Halse  und 
von  der  Vena  femoralis  nach  aufwärts,  erheischen  besondere  Vorsicht  und 
Zartheit. 

Kleinere  Arterien,  wie  die  Bra- 
chialis,  die  Arterien  de.s  Vorderar- 
mes, Unterschenkels  u.  s.  w.,  haben 
stets  2 begleitende  Venen,  welche 
die  Arterie  rankenförmig  umgeben 
oder  parallel  mit  ihr  laufen,  immer 
aber  die  Arterie  von  2 Seiten  ein- 
schliessen. 

Grössere  Nerven  unterscheiden 
sich  durch  den  Mangel  an  l’uLsa- 
tion')  im  Lebenden  vou  den  Ar- 
terien, am  C'adaver  dailurch,  dass 
sic  runde,  nicht  plattzudrückende  .Stränge  bilden. 


I’ig.  112. 


')  ist  ein  alter  Satz  in  der  Chirurgie,  dass  man  die  Pulsation  einer  Arterie 
desto  weniger  fUhle,  je  nitber  man  ihr  kommt,  wenn  dieselbe  nieht  gegen  einen 
Knochen  gedruckt  werden  kann. 

Bei  Unterbindung  einer  Femoralis  (i,  J.  1 Vl'>)  in  inguinc  hatte  ich  diellaut  und 
alles  subcutane  Itindegcwebe  bis  auf  die  Fascia  lata  iprocessus  faleiformisl  gespalten. 
Als  icii  nun  die  Fascic  vor  mir  hatte  und  die  Wunde  durch  ilakon  erweitern  licss,  fulilto 
ich  plötzlich  keine  Pulsation  mehr.  Da  mir  die  Fascio  sehr  gespannt  vorkam,  liess 
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KU-inere  X*ven  köuneii  mit  der  Arterie  gefasst  werden  und  sind 
schwer  oder  gar  nicht  zu  isoliren;  in  solelien  Füllen  liat  man  gerathen, 
die  Ligatur  sehnell  und  sehr  fest  zusaramenzuziehen  oder  die  Nerven  zu 
dun'hschneiden. 

Leber  die  Art  und  Weise,  wie.  die  sogen.  Gefiissseheide  zu  eröffnen  ist, 
herrschen  verschiedene  Meinungen:  a)  man  soll  die  GefÜssscheide  so  eröffnen, 
dass  man  einen  Kegel  des  Bindegewebes  mit  der  I’incette  aufliebt  und  mit 
flach  gehaltenem  Bistouri  abfrälgt  (F’ig.  112);  oder /<)  man  zerreisst  die  mit 
der Pincettc  erhobenen  Bindegewebskegel  mit  der8pitze  der  sehreibfcderartig 
nahe  am  Schnaliel  gehalte-  Fig.  113. 

neu  Hohlsonde,  indem  man 
letztere  parallel  mit  der 
Arterie  hin-  und  herbewegt 
und  so  <ias  Bindegewebe 
theils  schabend , theils 
ziehend  dim-htrennt  (Fig. 

I 13):  f)  man  zem-isst  die  e j 
Gefitssscheide  mit  2 ana-  y ^ 
tomischenPincetten,  indem 
man  die  mit  denselben  ge- 
fassten Bindegewebskegel 
nach  entgegengesetzten  Seiten  hinzieht.  Das  Keissen  ist  immer  be.sser, 
weil  es  weniger  Blutung  gibt  und  die  Gefahr  der  Verletzung  eines  grös- 
.sereii  GefÜs.ses  geringer  ist.  Die  Arterie  soll  nicht  mehr  vom  Bindege- 
webe entblosst  werden,  als  nöthig  ist,  um  die  Ligatur  leicht  unter  sie  zu 
bringen. 

Manche  Chirurgen  wollen  die  Arterie  so  rein  wie  möglich  isoliren, 
weil  der  Faden  desto  schneller  dnrchschneidet,  je  weniger  Bindegewebo 
mitgefasst  ist.  Es  darf  jedoch  nicht  zu  sehr  (Ibertiieben  werden,  da  es 
Ungeübteren  sehr  leicht  geschehen  kann,  dass  sie  die  .Arterie  anstechen, 
wodurch  eine,  wenigstens  sehr  unangenehme,  selbst  gefUhrliche  Blutung 
entstünde. 

Bei  kranken  Arterienhilnten , die  hart  sind  und  gelblich  marmorirt 
durchschimmern  (.Ltheroinatosis)  muss  möglichst  viel  Bindegewebe  mit  in 
die  I.igatur  gefasst  werden. 

Die  eben  beschriebene  Lsolining  der  Arterie  ist  nur  dann  ausführbar, 
wenn  die  Gewebe,  in  denen  operirf  wird,  normal  beschaffen  sind,  und 

ich  die  Bturapfeii  Halccn  entfernen  und  gleich  fühlte  ich  die  Pulsation  wieder;  ich 
wiederholte  dieses  Manöver  einige  Male  und  überzeugte  mich  und  die  Gchulfcn,  dass 
das  Spannen  der  Fascic,  wobei  diese  vom  Gefüss  emporgehoben  wurde,  der  Grund 
war,  warum  ich  die  Pulsation  nicht  fllhlte.  Vielleicht  durfte  diese  lieobaehtung  jenen 
von  den  itlfcren  Chirurgen  ansgcsprochcnen  Satz  erklären  können. 

S* 
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weun  es  Zeit  und  Umstäude  erlsuben,  die  Blutung  in  der  Operatious* 
wunde  so  zu  stillen,  dass  mau  den  Boden  der  Wunde  genau  sehen  kann. 
Dies  ist  aber  oft  uiclit  möglich , besonders  bei  tiefen  Arterien,  bei  etwa 
vorhandenen  Varicositflten  der  kleinen  Venen  u.  s.  w.,  und  mau  ist  ge- 
zwungen, sich  blos  auf  den  Tastsinn  zu  verlassen.  Fühlt  man  in  einem 
solchen  Falle  die  Arterie  nicht  oder  nicht  deutlich,  so  sucht  man  mit 
dem  Finger  einen,  aus  der  Anatomie  bekannten  tiefen  Anhaltspunkt  auf, 
und  durch  diesen  geleitet,  durchtrennt  man  stumpf  so  viel  von  dem  die 
Arterie  deckenden  Bindegewebe  mit  Finger  und  Scalpellheft  oder  Hohl- 
sonde, bis  dieselbe  deutlich  fühlbar  ist  und  mit  der  Ilohlsonde  oder  Aneu- 
rysniennadel  umgangen  werden  kann. 

3.  Anlegung  der  Ligatur.  Um  den  Faden  hinter  der  Arterie 
lienunzuführen , bedienen  sich  die  meisten  Chirurgen  der  Aneurysmen- 
nadel, meistens  der  Dechamp’scheu  oder  einer  Modification  derselben. 
Andere  führen  bei  obei-flächlicli  gelegenen  Arterien  den  Ligaturfaden  mit 
einer  schwach  gekrümmten,  geöhrten  Knopfsonde  herum,  welche  in  der 
Furche  der  Ilohlsonde  geführt  wird,  mit  der  man  die  .Arterie  isolirt  hat ; 
nur  bei  tiefen  Algerien  wenden  sie  die  Aneurj’smennadel  an. 

Das  Instrument,  sei  es  Aneurysmennadcl  oder  Hohlsonde,  muss,  nach- 
dem die  Arterie  isolirt  ist,  am  besten  von  der  Yenenseite  ans  hinter  die 
Arterie  gebracht  und  das  daselbst  befindliche  Bindegewebe  durch  sanftes 
Hin-  und  llerbewegen  schabend  durclitrcnnt  werden. 

Gebraucht  man  die  Aneurysmennadcl,  so  kann  man  den  Faden  früher 
in  das  Oehr  derselben  bringen  und  ihn  von  der  Wunde  aus  mit  der  Piu- 
cette  hervorziehen;  oder  man  bringt  den  Faden  später  von  der  Wunde 
aus  in  das  Oehr.  Letzteres  ist  bei  tieferen  Arterien  !■'>&.  iM- 
schwieriger. 

Der  Ligaturfaden  besteht  aus  zwei  neben  ein- 
ander liegenden,  mit  Wachs  bestrichenen  Zwirnfäden. 

Ist  der  Faden  hinter  der  Arterie  herumgeführt,  so 
schürzt  man  denselben  zu  einem  Knoten,  wobei  man 
Acht  haben  muss,  dass  die  Fäden  nicht  gedreht  wer- 
den, sondern  Fig.  1I5. 

parallel  liegen 
(Fig.  114).  Ist 
der  erste  Kno- 
ten fest  zusam- 
meugezogen, 
so  untersucht 
mau  mit  dem 
Finger,  ob  die 
Arterie  unter 
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der  Ligatur  noch  pulsirt;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  schürzt  man  den 
zweiten  Knoten  ganz  so,  wie  den  ersten,  zieht  ihn  fest  zusammen,  indem 
man  die  Enden  des  Fadens  mit  Daumen  und  Mittelfinger  hält  und  mit 
den  Zeigefingern  in  der  Nähe  des  Knotens  die  Fäden  anspannt  (Fig.  1 1 5). 
Dann  schneidet  man  einen  Faden  dicht  am  Knoten  ab , den  andern  lässt 
mau  so  lang,  dsiss  er,  ohne  angespannt  zu  sein,  1 — l'i  Zoll  aus  der 
Wunde  herausragt,  oder  man  lässt  auch  beide  Fäden  gleich  lang. 

Hat  man  zu  besorgen,  dass  während  der  Heilung  durch  irgend  welche 
Umstände  eiue  Zerrung  an  der  Ligaturstelle  stattfiudeu  könnte,  so  ist  es 
zu  empfehlen  zwei  Ligaturen  im  Abstande  von  mindestens  ',2  Zoll  anzu- 
legen  und  die  Arterie  zwischen  den  Ligaturfltden  durchzuschneiden. 

Hierauf  schliesst  man  die  Wunde  so  weit,  als  es  die  nothwendig  ein- 
tretende Eiterung  erlaubt.  Der  Heilnngsvorgang  der  Wunde  ist  der  einer  rei- 
nen Schnittwmnde,  die  zum  Theil  eifert.  Ist  der  Hauptstamm  eines  Gliedes 
unterbunden,  so  entsteht  ein  Gefühl  von  Taubheit,  die  Temperatur  des  Gliedes 
sinkt  anfangs  und  der  Puls  hört  unterhalb  der  Ligaturstelle  auf.  Alle  diese 
Erscheinungen  verlieren  sich  am  4.  oder  5.  Tage,  manchmal  auch  früher. 

Nachbehandlung.  Das  operirte  Glied  wird  so  gelagert,  dass  die 
Arterie  nicht  gespannt  sei ; auch  müssen  alle  Muskeln  in  Erschlaffung  sein. 
(Also  bei  Extremitäten  eine  sanfte  Ueugung  in  den  Gelenken.) 

Die  Wunde  selbst  wird  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen,  die  nach 
den  Ansichten  der  verschiedenen  Schulen  variiren,  behandelt. 

Anfangs  bekommt  der  Patient  auf  die  Wunde  mässig  kalte  Ueber- 
schläge,  um  die  Hyperämie  in  der  Wunde  zu  mässigen  und  selbst  eine 
Contraction  der  unterbundenen  Arterie  zu  bewirken ; später  kommen  schwach 
laue  Fomeufationen.  Bei  bedeutend  niederer  Temperatur  des  Gliedes  um- 
gibt man  dasselbe  mit  warmen  Tüchern,  Flanell  oder,  wie  Einige  wollen, 
mit  erwärmten  Säckchen  und  aromatischen  Kräutern  etc.  Eine  totale  Ein- 
wicklung einer  Extremität  ist  überflüssig. 

Viele  Chirurgen  halten  eiue  Venaesection  gleich  nach  der  Operation 
oder  im  Verlaufe  der  Heilung  für  vortheilhaft.  Bei  der  Ligatur  grosser 
Gefä-sse  ist  sie  auffallend  nützlich. 

Vorgang  in  der  unterbundenen  Arterie.  Durch  die  Ligatur 
wird  sowohl  die  innere  als  die  mittlere  Arterienliaut  durchtrennt,  beide  kräm- 
pen  sich  gegen  die  Achse  des  Gefässes  ein,  die  äussere  Haut  wird  bis  zur 
völligen  Verscbliessung  des  Gefässes  zusammengeschnürt  und  sie  ist  es,  wo 
eine  directe  Verwachsung  des  Gefässlumens  zuerst  erfolgt.  Da  der  Blutstrom 
durch  die  Ligatur  aufgehoben  wird,  so  gerinnt  das  Blut  zunächst  an  den 
Trenniingsrändem  der  beiden  inneren  Häufe.  Es  bildet  sich  ein  mit  der  Spitze 
gegen  das  Lumen  gekehrter  kegelförmiger  Thrombus ; und  zwar,  wie  ich  aus 
neueren  Beobachtungen  weiss,  über  und  unter  der  Ligatur,  wenn  man  in  der 
Continnität  unterbunden  hat;  allmälig  setzen  sich  neue  Gerinnsel  .an  und  das 
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Gefäs»  wird  mancliraal  bis  ziim  näclistcn  Collateralast  verstopft.  Dies  ist  je- 
doch eine  Ausnahme,  in  der  Regel  ist  der  Tlirombus  sehr  klein  und  wenn  die 
Arterie  in  späterer  Zeit  über  und  unter  der  Ligatur  in  grösserer  Ausdehnung 
aufliört  Blut  zu  führen,  so  geschieht  dies  durch  Verengung  und  Verödung 
wie  beim  Diudus  arteriosus  Botalli.  An  der  Unterbindungsstelle  selbst  ent- 
stellt Eiterung  und  der  Faden  schwärt  durch,  unmittelbar  über  und,  wenn 
man  in  der  Contimiilät  unterbunden  hat,  auch  unter  der  Unterbindungs- 
stclle  entstehen  adhäsive  Entzündung  und  Veränderungen  am  untersten 
Ende  des  Thrombus,  wodurch  das  Gefäss  definitiv  geschlossen  ist.  Die 
Ligaturfäden  fallen  zwischen  (l,em  8.  und  26.  Tage  ab  und  werden  ent- 
weder dm’ch  den  Eiter  herausgespült,  oder  sie  folgen  einem  leisen  Zuge. 
Man  hüte  sieh  jedoch,  frühzeitig  und  bei  einigem  Widerstande  einen  kräf- 
tigeren Zug  auszuüben,  ln  seltenen  Fällen  hat  mau  eine  Eiukapsclung 
des  Fadens  in  einer  Schwiele  beobachtet. 

Hat  man  einen  arteriellen  Hauptstamm  in  der  Continuität  unterbunden, 
so  schwindet  gleich  nach  Anlegung  der  Ligatur  an  der  peripheren  Seite 
derselben  der  Puls  (somit  auch  im  Aneurysma,  wenn  deshalb  operirt 
wurde).  Früher  oder  später,  manchmal  schon  nach  einigen  Stunden, 
kehrt  der  Puls  wieder  zurück,  sobald  das  Blut  auf  Umwegen  (Collateral- 
cireulation)  in  den  unterhalb  der  Ligatur  gelegenen  Theil  gelangt.  Ein 
sehr  früh  nach  der  Ligatur  wiedergekehrter  Puls  verliert  sich  meist  wieder 
von  selbst  und  kehrt  nicht  wieder,  bis  die  definitive  (’ollateralcirculation 
eingetreten  ist.  Anfangs  nehmen  alle  Zweige  an  der  Collateralcirculatiou 
Theil,  selbst  die  Vasa  vasorum  führen  der  Arterie  ober  und  unter  der 
l.igatur  so  viel  Blut  zu,  dass  das  ganze  Rohr  mit  Blut  erfüllt  ist;  später 
wird  die  Collateralcirculatiou  nur  durch  einige  Zweige  erhalten.  Diese 
Zweige  enveifern  sich  dann  bedeutend,  verdicken  sich  auch  entsprechend 
und  bilden  die  definitive  Blutbahn. 

U e b 1 e Ereignisse.  «)  Die  Nachblutungen  aus  dem  unterbundenen 
Getässe  sind  die  wichtigsten  und  gefährlichsten.  Sie  entstehen  entweder 
bald  nach  der  Operation,  wenn  die  mittlere  Arterienhaut  krank  und  der 
Ligaturfaden  zu  dünn  und  zu  fest  zusammengeschnürt  war,  oder  sie 
kommen  während  der  Eitening  selbst  bei  gesunder  Beschaffenheit  der 
Artcrienhäute  vor,  wenn  die  Eiterung  so  bedeutend  wird,  dass  auch  der 
in  der  Arterie  gebildete  Thrombus  eitrig  schmilzt.  Hat  man  in  einem 
solchen  Falle  die  gewöhnlichen  Blutstillungsmittel  fruchtlos  angewendet, 
so  muss  man  die  Arterie  höher  oben  unterbinden ; wenn  dies  nicht  an- 
geht, muss  amputirt  werden,  und  ist  dies  nicht  möglich,  so  ist  leider  der 
Kranke  ein  Opfer.  Nachblutungen,  welche  tüdten,  wiederholen  sich  meistens 
öfter  und  stillen  sich  oft  bei  cintretender  Ohnmacht. 

ß)  Heftiger  Schmerz  und  Zuckungen  können  vom  Mitfassen  eines 
Nerven  in  die  Ligatur  herrühren.  Sollten  diese  Zustände  nicht  leichteren 


Digitized  by  Google 


119 


Mittelu  weiclien,  so  müsste  die  DnrchtreunuDg  des  Nerveu  vorgenommen 
werden. 

y)  Brand  an  der  Wunde  bringt  die  Gefalir  der  Blutung  durch  das 
Fortscbreiten  desselben  bis  zur  Arterie  und  muss  nach  den  allgemeinen 
Regeln  behandelt  werden. 

d)  Brand  am  Gliede  ist  Folge  des  nicht  ausgebildeten  C’ollateral- 
kreislaufes  oder  Verstopfung  der  ColIateralSste  in  Folge  ausgebreiteter 
arterieller  Thrombose.  Ist  die  Gangrän  total,  so  erheischt  sie  schleunige 
Amputation.  Ist  sie  ]>artieli  (häufig  Vorläufer  der  totalem,  so  wird  sie  nach 
den  allgemeinen  Kegeln  behandelt. 

Die  Häufigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Nachblutungen  ist  grösser  bei 
der  Ligatur  in  der  C'ontinuität  und  hat  eine  Anzahl  von  Moditicationen 
der  Ligatur  hervorgerufen,  welche  sänimtlich  den  Zweck  haben,  das  Durch- 
eitern der  Arterie  zu  verhüten  ; allein  theils  die  Erfahrung  an  t>j)crirten 
tbeils  Ex|)eriniente  an  Thieren  haben  bewiesen,  dass  alle  diese  Verfahren 
entweder  ihren  Zweck  nicht  erfüllen,  oder  sogar  mehr  Nachtheile  mit  sich 
bringen,  als  die  eben  beschriebene  einfache  Ligatur.  Hierher  gehören : 

«)  Die  Anwendung  animalischer  Fäden,  wie  z.  B.  Seidenfäden , er- 
weichte Dann,saiten,  Gem.sen-,  Bocks-  und  Damhirschlederstreifen.  In  der 
neuesten  Zeit  hat  Dr.  Waag  in  Amerika  die'  Nerven  von  Damhirschen, 
Hirschen  und  Rindern  angewendet  und  Heilung  ohne  Eiterung  bewirkt. 
Hier  liegt  die  gewiss  irrtli  lim  liehe  Ansicht  zu  Grunde,  dass  diese  Fäden 
entweder  als  animalische  Stoffe  resorbirt  oder  eingekapselt  werden. 

b)  Das  Anlegen  mehrerer  Fäden,  deren  1 — 2 nicht  zusammengeschnUrt 
werden,  sondern  in,  Reserve  bleiben,  um  für  den  Fall,  dass  eine  Blutung 
eintritt,  zusamraengezogen  zu  werden  (sogen.  Nothschlingen). 

c)  Die  temporäre  Ligatur  beruht  auf  den  Experimenten  von  Jones, 
denen  zu  Folge  sich  die  Arterie  schlicsst,  wenn  man  sie  mittels  einiger 
Ligaturen  fest  zusanimenschnürt  nnd  dieselben  gleich  wieder  entfernt,  wo- 
durch die  innere  nnd  mittlere  Arterienhaut  durchtrennt  wird.  Auch  dieses 
Verfahren  hatte  mehrere  Varianten , so  z.  B.  hat  man  die  Ligatur  4 — 7 
Stunden  oder  3 — 4 Tage  liegen  lassen  und  dann  entfernt,  oder  mau  hat 
den  Faden  blos  zusammeugedreht,  um  ihn  leichter  entfernen  zu  können. 
Hierzu  waren  einige  Instnimente  erfunden  worden  (Graefe’s  Ligatur- 
stäbchen, Walther’s  Röhrchen). 

d)  Mattei  in  Bastia  hat  sowohl  für  blutende  Arterien  in  einer 
Wunde,  als  auch  für  die  Ligatur  in  der  Continuität  eine  neue  (temporäre) 
Ligatur  angegeben,  welche  zu  jeder  Zeit  durch  einen  leichten  Zug  an 
beiden  Fadenenden  entfernt  werden  kann.  Für  die  Ligatur  in  der  Cou- 
tiuuität  werden  zwei  in  der  Mitte  znsammengelegte  Fäden,  einer  über, 
einer  unter  die  Arterie  gelegt,  so  d.ass  die  Fadeiienden  des  einen  der 
Schlinge  des  andern  entsprechen,  und  nun  werden  je  2 Fadenenden  in 
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die  entsprechende  Schlinge  gesteckt  und  der  Knoten  zusammengezogen. 

Fig.  116.  Die  Fäden  b und  c (Fig.  1 16)  wer- 

den  kurz  abgeschnitten,  « und  d 
rW  f bleiben  lang;  wenn  man  dann  die 

a — ^ ^ Ligatur  entfernen  will,  so  zieht  man 

^ nur  au  beiden  Enden  an.  Das  Ver- 

fahren  bei  blutenden  Arterien  ist  dem 
Sinne  nach  dasselbe,  nur  in  der  Schürzung  des  Knotens  ist  einiger  Fnter- 
schied.  Dieses  Verfahren  ist,  seinem  theraiKutischen  Werthe  nach,  ganz 
gleich  der  temporären  Ligatur.  Der  Form  nach  gleicht  sie  ganz  der  sub- 
cutanen  Ligatur  bei  Varicocele  nach  Ri  cord. 

e)  Das  PlattdrUcken  der  Arterie  ( Appittlisseinent)  beruht  auf  der 
Ansicht,  dass  die  innere  Gefässhaut  sich  für  adhäsive  Entzündung  sehr 
eigne.  Es  ist  vorzugsweise  durch  Scarpa  zu  grossem  Ansehen  gekom- 
men und  besteht  darin,  dass  die  Arterie  mittels  eines  hinter  derselben 
herumgehenden  breiten  Fadens  au  einen  Leinwand-  oder  Holzcylinder  von 
der  Dicke  des  Gefässes  angedrtlckt  wird.  Auch  dieses  Sc arpa’sche  Ver- 
fahren hat  mehrere  unwesentliche  Moditicationen  erlitten. 

f)  In  der  schliesslichen  Wirkung  dem  Plattdrücken  der  Arterien 
gleichkommeud  ist  das  .Miädeldorpfsche  Verfahren,  das  er  peiTUtane 
Umstechung  der  Arterien  in  der  Continuität  nennt.  In  der  Nähe  einer 
blutenden  Wunde  ibei  arteriellen  Blutungen  oberhalb  der  Wunde)  sticht 
man  eine  krumme  Nadel  neben  der  Arterie  in  die  Haut,  hinter  der  Ar- 
terie herum  und  an  der  anderen  Seite  derselben  wieder  heraus,  denselben 
Weg  macht  der  in  der  Nadel  befindliche  Faden.  Die  bei  der  Haut  vor- 
stehenden Fadeuenden  werden  über  einem  Röllchen  geknüpft;  nach  eini- 
gen Tagen  kann  die  Schlinge  abgenommen  werden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  betreflende  Arterie  tiberflächlich  lie- 
gen muss,  sonst  ist  ein  wirksamer  Druck  nicht  .auszuüben  und  man  hat  keine 
rechte  Sicherheit  darüber,  in  v'eleher  Tiefe  man  die  Nadel  herumfuhrt. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  mir  keinen  Fall  vorstellen  kann,  in 
welchem  dieses  Verfahren  einen  besonderen  Vortheil  bringen  sollte. 

(j)  Die  unmittelbare  Compression.  Durch  diese  wollte  man 
nach  Blosslegung  der  Arterie  zweierlei  Zwecke  eireichen,  entweder  wollte 
man  die  Arterie  dimchgängig  erhalten,  wie  bei  dem  Verfahren  von  De- 
champ,  Bujalsky  u.  s.  w.,  oder  man  wollte,  um  die  Erweitening  der 
Collatcraläste  zu  befördern,  die  Arterie  allmälig  zur  dauernden  Verschlies- 
sung  bringen,  wie  durch  Assalini’s  un<l  Köhler’s  Aderpressen;  diesen 
letzteren  Zweck  wollte  man  auch  durch  eine  successive  zusammenziehende 
Fadenschlinge  bewirken,  welche,  wie  die  Aderpressen,  bevor  noch  Eiterung 
eintreten  konnte,  entfernt  werden  sollte. 

h)  Ausserdem  hat  Thierry  die  Torsion  auf  die  Arterie  in  der  Con- 
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tinität  aiiwenden  wollen,  indem  er  mit  der  AneuryBmeiinadcI  die  Arterie 
einige  Male  umdrehte.  Ein  ganz  gefithrliclies  rnternehmen. 

Unterbindung  der  Arterien  ini  Spceiellen. 

Wir  wollen  die  einzelnen  Arterien  von  ihrem  Uräpniiige  nach  der 
Oberfläehe  hin  verfolgen. 


A.  Ibere»  AerteaxjrstrH. 

Arteria  annnyina,  TruDcus  brachin-criihaliciis  iiml  Siihdavia  innerhalh  der 

MM.  scaleni. 


Fig.  117  zeigt  die  Lage  der  Arteria  anonyma  und  subrlavia  zur  Pleura.  Ea 
ist  da.s  rechte  Schlüsselbein  (dessen  innere  Hälfte)  sainnit  einem  Stück  des  Ma- 
nubrium  stemi  dnrehsägt;  auch  ist  die  erste  und  zweite  Rippe  durchtrennb  Die 
entfernten  Stücke  samrat  der  Pleiu-a  und  Lunge  entfernt. 

Fig.  117. 


a.  Sternum, 
h.  Clavicula, 
e.  Schilddrüse, 
d.  Scalenus  anticus. 


c.  Pleura, 

/■.  Vena  subclavia, 
y.  Vena  cava  siiperior, 
h.  Arteria  anonyma. 
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l.  Carotis  conimiiiiis, 
k.  Subriavia. 

/.  Artoria  thyriiiidoa  intn-., 

m.  Arteria  vcrfebralis. 


V.  Arteria  mammaria  interna, 
o.  Nerus  vajrus,  von  woldiem  der  Ner- 
vus laryngens  recurrens  aligehend  die 
Subclavia  umschlingt. 


Anatomie.  l»ie  oben  genannten  Arterien  liegen  so  nahe  bei  einander, 
(lass  es,  theils  des  besseren  Verständnisses  wegen,  theils  um  Wiederholungen 
zu  vermeiden,  vortheilhaftcr  ist.  die  Topographie  beider  Arterien  zugleich  abzu- 
liandeln. 

Das  Bereich  dieser  genannten  Arterien  ist  die  Fovea  supra-sternalis  und 
die  Gegend  der  beiden  Kdpfo  des  Sternocleido-Mastoidetis. 

Nach  Ilinwegnahme  der  Haut  erscheint  das  Platysma  myoides,  das  schon 
am  Sterno-Mastoideus  und  somit  auch  in  der  Fovea  suiira-stenialis  als  solches 
fehlt.  Gegen  den  äusseren  Band  des  Cleido-Mastoideus  sieht  man  einige  Aus- 
läufer der  Neni  supra-claviculares  und  das  Knde  der  Vena  jugularis  externa. 
Nimmt  mau  das  Platysma  weg  (am  besten  von  aussen  her.  wo  noch  Muskel- 
faseni  sind;  innen  ist  die  Fortsetzung  des  Platysma,  die  Fascia  sujierticialis, 
mit  der  Lamina  superior  fasciae  cenicalis  zu  eng  verbunden),  so  sieht  man  die 
Lamina  supertic.  fasciae  cervicalis.  die  über  die  Fovea  supra-sternalis  weg  an  die 
Aussenfiärh(>  des  Musculus  sternoeleido-mastoideus  und  die  vordere  Fläche  des 
bterimms  geht.  Nimmt  man  diese  Fascie  weg,  so  sieht  man  in  der  Fovea  supra- 
stenialis  etwas  Fett  tuid  in  demselben  ganz  unten  am  Bande  des  Manubrium 
Stenn  eine  querlaufende  kurze  Vene,  Verbinduugszweig  der  beiden  Venae  jugu- 
lares  anteriores,  welche  von  oben  kommend,  in  der  Hegel  über  dem  Hnistschlüs- 
selbeingelenke  sich  nach  aussen  herumbiegen  und  oft  als  federspuldickes  Gefäss 
längs  der  Clavicula  bis  gegen  die  Vena  jugnlaris  externa  oder  subclavia,  wo  sie 
einmUnden,  verlaufen.  Man  sieht  dieses  Gefäss  sogleich,  wenn  man  die  beiden 
Köpfe  des  Muscidus  sternoeleido-mastoideus  abtrennt. 

Hat  man  die  Köpfe  des  Musculus  sternoeleido-mastoideus  abgelöst,  das 
lockere  Bindegewebe  hinter  ihnen  und  die  Vena  jugularis  anterior  weggenommen, 
so  sieht  man  die  Fascia  media  colli,  eine  sehr  straffe  fibröse  Haut,  welche  sich 
in  der  Fovea  supra-sternalis  an  dem  Ligamentum  intcrclaviculare  und  nach  aus- 
sen am  hinteren  Bande  der  Clavicula  festsetzt. 

Sjialtet  man  diese  Fascie  wo  immer  und  löst  sie  ab , so  sieht  man  nach 
innen  den  Musculus  stenio-hyoideus  und  den  von  ihm  bedeckten  sterno-thyreoi- 
deus.  der  etwas  über  den  äusseren  Baud  des  ersteren  her^■orragt.  Nimmt  man 
diese  Muskeln  hinweg,  so  sieht  man  mehr  nach  aussen  im  Bereich  des  Sterno- 
cleido-Mastoideus  die  sehr  breite  Vena  jugularis  mterna  (ihre  Zusammenmundung 
mit  der  Vena  subriavia)  und  einen  Theil  der  Vena  nnonyma  dextra.  Fast  (juer 
in  der  b’ovea  supra-sternalis  sieht  man  blau  durchscheinen  die  Vena  anonyma 
sinistra,  nur  wenig,  oft  gar  nicht  über  den  Band  des  Sternums  erhoben,  ln  die 
obere  Wand  dieser  letzteren  Vene  münden  drei,  oft  auch  mehrere  ziendich  starke 
Venen  senkrecht  ein  (Plex.  ven.  infrathyreoideus,  in  der  Hegel  aus  einer  Media 
und  zwei  Laterah>s  bestelnMul!.  Sie  sind  von  lockerem,  fettreichem  Bindegewebe 
umgeben.  Ferner  .sieht  man  in  der  Mitte  die  Trachea  und  den  linkerseits  etwas 
vorstehenden  Oeso))hagus.  schief  nach  rechts  und  oben  über  den  unteren  Theil 
der  Trachea  den  Tnincus  brachico-cephalicus  verlaufen,  der  besonders  bei  stär- 
kerer Rückwärtsneigung  des  Kopfes  und  Herabzieheu  der  Schulter  mehr  hervor- 
tritt. Zur  Seite  der  Trachea  sicht  man  beiderseits  den  Nervus  laryngeus  recur- 
rens mit  seinen  Aesten  emporgehen. 
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Der  Haii|)tstamra  des  Kenus  vagiis  gelit  an  der  Aussenseite  der  Carotis 
lierab  und  vor  der  Tlieilungsstelle  der  Arteria  anonyma  in  den  hinteren  Mittel- 
fellrauni. 

l'nter  dieser  Tlieilnngsstelle  srhlingt  sieli  der  Nervus  recurrens  lienim,  der 
linke  Vagus  geht  vor  dem  Bogen  der  Aorta  zwischen  dii'sem  und  der  \'ena  ano- 
nyma hin  in  den  hinteren  Jlittelfcllrauni ; der  Nervus  recurrens,  der  links  zwi- 
schen Trachea  und  Oesophagus  hinauf  lauft,  umschlingt  an  dieser  Seite  den 
Bogen  der  Aorta  und  ist  deshalb  etwas  länger.  I)ie  Arteria  subclavia,  welche 
rechts  vom  Tnincus  anonymus,  links  vom  Bogen  der  Aorta  entspringt,  geht 
schräg  nach  aussen  und  oben,  um  hinter  dem  Scalenus  auticus  in  die  Hegio 
sui>erclavirularis  (Trigomun  cervicale  inferius)  zu  gelangen.  In  der  kurzeu 
Strecke  von  ihrem  Urs]imnge  bis  zum  Durchtritt  zwischen  den  M.M.  scalenus 
anticus  lind  medius  gibt  dii*se  kurze  Arterie  folgende  Zweige  ah: 

A'on  ihrer  Vorderseite: 

die  Arteria  luaiuniaria  intenia. 

Von  ihrer  oberen  Seite: 
o)  die  Vertebralis. 

A)  den  Truncus  thyreo-cervicalis. 

Von  ihrer  Iliuterseite : 

den  Truncus  costo-cervicalis. 

Zwischen  den  Scalenis  oder  kurz  nach  ihrem  Austritte  gibt  sie  die  Arteria 
transversa  colli  ab.  Schon  <lieser  vielen  Aeste  wegen,  welche  die  kaum  t" 
lange  rechte  Arterie  ahgibt,  eignet  sie  sich  für  die  l'nterbiudung  sehr  wenig. 

Zwischen  dem  Musculus  scalenus  anticus,  der  Trachea  und  der  ersten 
Kipi>e  bleibt  ein  freier  Kaum,  den  die  Lungenspitze  mit  der  dieselbe  kujiiielför- 
mig  deckenden  Cost8l]iIeura  einnimmt;  auf  dieser  Kuppel  ruhen  zum  Theil  die 
Arteria  anonyma,  dann  die  Arteria  subclavia  mit  ihren  ersten  Zweigen  und  der 
Nenus  retmrrens,  links  noch  der  Ductus  thoracicus,  der  über  den  Bogen  der 
Aorta  sich  nach  vorn  krümmt.  Ktwas  nach  aussen  von  der  Arteria  subclavia 
und  mehr  nach  vom  liegt  der  Nervus  phrenicus,  der  in  den  vorderen  Mittelfell- 
raura  zieht;  hinter  ihm  liegt  der  Nervus  sympathiciis  mit  seinem  unteren  Hals- 
ganglion. Dii>sc  anatomische  Lage  macht  einerseits  die  Ligatur  der  Arteria  sub- 
clavia an  der  Trachealseite  des  Scalenus  anticus  äusserst  gefahrvoll  und  anderer- 
seits macht  die  Anzahl  grfissteiitheils  mächtiger  Arterienäste,  die  von  ihr  ent- 
springen, wegen  verhinderter  oder  wenigstens  sehr  unsicherer  Thrombushildung, 
diese  Arterie  ganz  ungeeignet  zur  Ligatur.  Wir  glauben  nicht  zu  irren,  wenn 
wir  diese  Ligatur  als  operatives  Wagestück  hinstelleii,  das  kaum  Hoffnung  auf 
das  Gelingen  znlässt. 

Anomalien.  Die  Arteria  anonyma  ist  manchmal  sehr  kurz,  manchmal 
gibt  sie  hei  gewöhnlicher  Länge  einen  der  Aeste  der  Subclavia  ab.  Manchmal 
entspringt  aus  ihr  die  Arteria  thyreoidea  ima.  Die  rechte  Subclavia  entspringt 
in  äusserst  seltenen  Fällen  aus  dem  Ende  des  Bogens  der  Aorta  und  geht  hinter 
der  Si)eiseröhre  nach  der  rechten  Seite. 

Ira  Ganzen  sind  die  Anomalien  beider  Arterien  sehr  selten. 
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U n f e r b i 11  (1  u 11  g der  Anonyma. 

Lagerung  des  Paticiilen.  Der  Kranke  sitzt;  weniger  vortlieil- 
liaft  ist  die  Lage  im  Bett  mit  erholiteiii  Oberkörper;-  der  Kopf  des  Kranken 
ist  etwas  naeli  rtlekwärts  angespannt. 

Der  Operateur  stellt  ini  ersten  Falle  (wenn  Patient  sitzt)  vor,  wenn 
er  liegt  an  der  rechten  Seite  desselben. 

Die  Arteria  anonyina  soll  7 Mal  unterbunden  worden  sein  von  Mott, 
Graefc,  Arendt,  Hall,  Bujalsky,  Bluad,  Lizars,  jedes  Mal 
mit  tödtlielieni  .-Vusgange,  wie  es  wohl  auch  kaum  anders  zu  erwarten  ist. 

Die  bekannten  Methoden,  deren  viele  blos  vom  Leichnam  hergenom- 
men sind,  sind  folgende: 

a)  Kill  einfacher  schräger  Schnitt  (von  Graefc)  längs  des  inneren 
Randes  vom  Mnscnlns  stcrnocleido-mastoideus , der  2 Zoll  über  der  In- 
sertion des  Sterno-.Mastoidcns  beginnt  und  noch  unter  dieser  Stelle  am 
Mannbriuni  sterni  ' Zoll  fortgeftthrt  wird.  Man  durchtrennt  zuerst  die 
Haut,  Platysma  und  Lamina  superficialis  fasciae  colli,  dann  die  Lamina 
media.  Dann  dringt  man  mit  dem  Finger  zwischen  Sterno-Mastoideus 
und  Steriio-Hyoideus  ein  und  trennt  mit  diesem  und  dem  Scalpellhefte  das 
Bindegewebe,  legt  die  Carotis  communis  bloss,  geht  au  ihr  abwärts,  lässt 
den  Kopf  stark  rüi’kwärts  beugen  und  umgeht  die  Arteria  anonynia  mit 
dem  Finger,  dann  mit  der  .\neurysnia-Nadel  (Graefe  legte  sein  Ligatur- 
stäbchen  an). 

/^)  Querschnitt  (Manec).  Bei  stark  rückwärts  gebogenem  Kopfe 
geht  der  Schnitt  3"  lang  von  der  Mitte  der  Fovea  siipra-sternalis  naeh 
der  rechten  Schulter,  beide  Kopfe  des  Siernoeleido-Mastoideus , so  wie 
Sferno-Hyoideus,  Sterno-Tliyreoideus,  werden  durchtreniit  und  die  Arterie 
mit  vieler  Vorsicht  hinter  den  Venis  aiioiiymis  aufgesucht. 

y)  Senkrechter  Schnitt  (Dietrich),  von  der  Mitte  des  con- 
caven  Randes  des  Manubriuui  sterni  senkrecht  anfw’ärts  der  Mittellinie  ent- 
sprechend. Man  durchtreniit  Haut,  Fa.scia  superficialis,  Lamina  super- 
ficialis fasciae  cervicalis,  w'cicht  Jetzt  der  Vena  Jugularis  anterior  aus, 
spaltet  die  Fascia  media  colli  genau  zwischen  den  beiden  Muse,  sfemo- 
liyoideis,  kommt  auf  die  Trachea  (vorsichtig,  wegen  der  VV.  thyreoideae) 
und  von  da  abwärts  auf  die  .\noiiyma. 

dl  Lappe n schnitt  (Mott  in  New-York).  Der  Querechnitt  beginnt 
etwas  über  und  auswärts  des  Sternal-Kndes  der  Clavicula  und  geht  bis 
zur  Mitte  der  Fovea  supra-sternalis,  von  da  der  scliiHg  aufsteigeiide  Schnitt 
längs  des  Randes  vom  Muse,  sternocleido-mastoideus.  Der  so  gebildete 
Laiipen  wird  losiiräjiarirt  und  sammt  dem  abgeschnittenen  Sterno-Mastoi- 
deus  nach  aussen  und  oben  geschlagen,  die  tieferen  Schichten  sorgfältig 
durchtrennt  und  die  Arterie  blossgelegt. 
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Dies  sind  die  Hauptnietlioden.  Die  anderen  sind  tlieils  nur  unwich- 
tige Variationen  von  den  beschriebenen,  theils,  wie  die  Methode  von  King, 
widersinnig.  Kach  dieser  Methode  soll  der  Schnitt  an  der  linken  Seite 
geführt  werden. 

Unter  allen  deu  beschriebenen  Methoden  ist  die  einfachste  und  prak- 
tist'hste  die  erste  (Schrägschnitt,  Oraefe’sche).  Ich  glaube  jedoch  nicht, 
dass  sich  Jemand  zu  dieser  üiK-ration  jetzt  mehr  entschliessen  wird. 


Unterbindung  der  Arteria  subclavia  au  der  Tracheulseite 
des  Scalen  US  anticus  und  zwischen  beiden  Scale  nis. 

Schon  oben  wurde  erwähnt,  dass  der  Unterbiudung  dieses  und  des 
vorhin  beschriebenen  Gefässes,  sow(dd  anatomisch,  als  chirurgisch,  fast 
unfibersteigliche  Hindernisse  iin  Wege  liegen  ; die  Möglichkeit  der  Ver- 
letzung der  wiclitigsten  Tlicile,  wie  der  Vena  jugularis  an  ihrer  breitesten 
Stelle  (welche  Verletzung  augenblicklichen  Tod  herbeiftthren  kann),  die 
des  Nervus  j)hrcnLcus,  recurrens  vagi,  der  l’leura,  sind  viel  zu  grosse 
Gefahren  und  für  eine  hinreichende  Tlirombusbildung,  besonders  in  der 
sehr  kurzen  rechten  Subclavia,  ist  kaum  eine  .Aussicht. 

1.  Für  die  Unterbindung  und  Aufsuchung  der  Arteria  subclavia  inner- 
halb der  .Scaleni  könnten  alle  bei  der  Unterbindung  der  Anonyma  ange- 
führten Schnitte  gelten,  und  zwar  wäre  der  zuerst  angeführte  schräge 
Schnitt  der  beste,  nur  mit  der  Modification , dass  man  innerhalb  der 
longitudinalen  Wunde  die  Insertion  des  Sterno-Mastoideus  abschneidet. 
Es  wird  gerathen , die  Arterie  hervorzuziehen , um  die  Ligatur  an  ihrer 
innersten  .Seite,  bevor  sie  noch  einen  Zweig  abgibt,  anlegen  zu  können. 

2.  Für  die  Aufsuchung  der  .\rtcria  subclavia  zwischen  beiden  MM. 
scalenis  gibt  es  nur  eineu  einzigen  Schnitt,  welcher  bei  möglichst  geringer 
Verwundung  doch  so  viel  Raum  gewährt,  dass  man  mehr  weniger  beiiuem 
und  sicher  operiren  kann,  nämlich  den  Querschnitt,  welcher  vom  Stcrnal- 
eude  der  Clavicnla  etwa  2'  j Zoll  auswärts  geführt  wird. 

Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des  riatysma  myoides  durch- 
schneidet  man  vorsichtig  den  Clavicularkopf  des  Sternocleido-Mastoideus 
auf  der  Ilohlsonde,  die  man  jedoch  sehr  vorsichtig  dicht  an  der  hintereu 
Fläche  des  Muskels  herumführt,  um  nicht  den  (luerlaufeudcn  Theil  der 
Vena  jugularis  .anterior  zu  verletzen.  Die  Vena  jugularis  externa  lässt 
man  dann  nach  innen  ziehen  und  durchtreiint  den  Muse,  sealenus  anticus; 
dies  ist  unstreitig  der  gefährlichste  Theil  der  Operation.  Einige  wollen, 
mau  solle  ihn  nahe  an  der  Rippe  durchtrenneu ; hier  läuft  mau  .aber  Ge- 
fahr, ausser  dem  Nervus  phrenicus  noch  die  Arteria  mammaria  interna 
an  ihrem  ürsi)runge  zu  durchschueideu , und  es  wäre  daher  gerathener, 
den  Muskel  * j Zoll  über  der  Rippe  zu  durchschneiden.  .\m  gerathensten 
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dürfte  es  sein,  den  Muskel  nicht  vollständig  zu  durchtrennen,  so  dass 
mit  dem  Nervus  phrenicus  auch  einige  Muskelfasern  nndurchschnitten 
bleiben;  man  gewinnt  dadurch  gerade  so  viel  Raum,  um  die  Arterie  um- 
gehen und  unterbinden  zu  können. 

An  dieser  Stelle  soll  die  Arterie  von  Dupuytren  unterbunden  wor- 
den sein. 


Arteria  \ertcbralis. 

Die  Operationsweisen  an  dieser  Arterie  zwischen  Atla.s  und  Hinter- 
haupt sind  blos  am  Cadaver  einstudirt.  Wir  finden,  ausser  Verwundung, 
auch  keine  Indication  dafür. 

Die  wenigen  Fälle  von  Aneurysmen  der  Arteria  vertebralis  von  N uii- 
ciante  Ippolito,  Mübiis  und  South  hätten  die  Unterbindung  der 
A'ertebralis  vor  ihrem  Eintritt  in  den  Wirbelkanal  erfordert. 

Der  zweite  Fall  heilte  durch  die  Valsiilva’sche  Behandlung;  beim 
dritten  Falh;  (South)  wuirde  die  Carotis  communis  unterbunden,  nach 
11  Tagen  trat  Uerstung  des  Aneurysma  in  die  Trachea  ein;  erst  bei  der 
Section  wurde  das  Aneurysma  cruirt. 


Artei'iu  mainimiria  interna. 

Diese  Arterie  m.ag  wohl  selten  Gegenstand  der  Unterbindung  sein, 
seit  Stich-Dui'lle  selten  geworden  sind. 

,'Vuatomie.  Sie  läuft  von  ihrem  Ursprung  aus  der  Subclavia  anfangs  nach 
aussen,  hinter  der  Vena  subclavia,  t)is  hinter  die  .\rticulatio  stcrno-clavicularis, 
dann  an  der  Hinterfiäche  der  Kippenknorpel.  Im  dritten  und  vierten  Intercostal- 
raume  ist  die  Arteria  niammaria  vom  Triangularis  sterni  bedeckt.  Die  rechte 
.\rteria  mammaria  liegt  bis  zu  der  Stelle,  wo  sie  der  Musculus  triangularis  1>e- 
deckt,  vor  dem  vorderen  Rande  der  rechten  Lunge,  die  linke  nur  eine  kurze 
Strecke  vor  dem  gleichen  Ilaude  der  linken  Lunge,  weiter  unten  vor  dem  Ca- 
vum  moiliastiui  aiiterius  und  dem  Ilerzlieutel.  Zwischen  dem  sechsten  Rippen- 
knoqtel  und  dem  l’roc(“ssu.s  xyphoidcus  endigt  ihr  Stamm  durch  die  Spaltung  in 
die  .\rteria  musctdo-phrenica  und  Eingastrica  sui>erior.  Sic  ist  von  zwei  Venen 
begleitet. 

Varietäten.  Biese  .\rterio  kommt  in  seltenen  Fällen  vom  Truncus 
thyreo-cervicalis,  .Vreus  aortae,  .Vnonyma.  auch  aus  der  .\xillaris. 

Der  Kranke,  liegt  horizontal  auf  dem  Rücken,  der  0|ierateur  stellt 
sich  an  die  kranke  Seite. 

Der  zuverlässigste  Schnitt  ist  ein  Querschnitt  in  der  Mitte  eines 
Zwisehenrippenraume.s,  einige  Linien  einwärts  vom  Seitenrande  des  Ster- 
nums beginnentl,  2 Zoll  lang  nach  aussen  geführt. 

Man  dnrehtrennt  mit  dem  Scalpell  die  Haut,  den  Musculus  pectoralis 
major  und  den  InteiTostalis  internus,  daun  das  Zellgewebe  mit  Pincette 
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und  Hohlsonde,  isolirt  so  die  Arterie  von  ihren  zwei  Venen  und  legt  die 
Ligatnr  an. 

Weniger  zweckmässig  ist  ein  sehniger  .Schnitt , vom  oberen  Kunde 
der  unterliegenden  Kippe  schief  nach  aussen  und  etwas  nach  oben  gegen 
den  unteren  Kami  der  obenliegenden  Kippe.  Ganz  verwerflich  ist  der 
senkrechte  Schnitt  parallel  mit  der  Arterie,  indem  er  die  Arterie  sehr 
leicht  verfehlt. 

Thj  reoulea  inferior. 

Die  Unterbindung  dieser  .Arterie  wurde  behufs  der  .Vtrophirung  der 
Schilddrüse  vorgeschlagen  und  soll  von  Kittel  und  Kern  als  Voract 
der  tot.alen  Exstirpation  der  Schilddrüse  wirklich  ansgeführt  worden  sein. 

Die  Operation  selbst  wird  gerade  so  gemacht,  wie  die  riiterbinduiig 
der  Canüis  coiuinunis,  nur  kann  man,  um  mehr  Kaum  zu  gewinnen,  längs 
der  Clavicnla  einen  Querschnitt  führen,  welcher  auch  den  .Stenio-Mastoideus 
an  seinem  Urspninge  abtrennt.  Wenn  man  die  .Vrtcria  carotis  communis 
blossgelegt  hat,  so  zieht  man  sie  nach  aussen  und  lindet  auf  der  Wirbel- 
säule die  kniefiirraigc  Beugung  der  Arterie.  Man  muss  letztere  mit  Pin- 
cette  und  llohlsonde  sehr  rein  blosslegen,  damit  man  nicht  den  Xervus 
sympathicus,  dessen  unterstes  Halsganglion  auf  der  knieförmigen  Beugung 
der  Arterie  liegt,  mit  in  die  Ligatur  fasse. 

C.irolis  ruiuiimnis. 

h'ig.  IIS  zeigt  das  Verlülltniss  der  Carotis  conimiinis  zur  Fascia  media  colli 
und  zur  Vena  Juguiaris. 

Haut  und  Platysma  sind  wcggenominen , der  Steruo-Mastoideus  ist  vom 
Sternum  abgetreunt  und  zurückgeschlagen,  der  Cleido-Mastoideiis  noch  ange- 
heftet . Fascia  media  colli  der  Lange  nach  gespalten ; ebenso  ist  die  von  der 
genannten  Fascie  gebildete  Scheide  des  Ümohyoideus  geöffnet. 

.Anato  mi  e. 

Die  Carotis  communis  geht  von  der  Gegend  des  Hnistschlüsselbciiigeleiik<*s 
an  der  Seite  des  Halses,  nach  oben  zu  ein  wenig  divergirend,  zum  oberen  Bande 
des  Schildknorjtels  empor,  wo  sie  sich  gewöhnlich  in  ihre  beiden  Aeste,  die 
Carotis  extenia  (vorderer  Zweig)  und  Carotis  interna  (hinterer  Zweig),  theilt, 
ohne  an  dieser  ganzen  Strecke  einen  .Ast  abzngeben.  Hei  AVeibern  und  Kin- 
dern beiderlei  Geschlechts  liegt  diese  Theilung  relativ  etwas  tiefer,  beihiutig 
auf  der  Mitte  des  Kuoqiels.  Die  linke  reicht  um  die  Länge  des  Truncus 
brachio-cephalicus  tiefer  herab,  indem  sic  unmittelbar  aus  dem  Bogen  iler  .Aorta 
entspringt. 

Hei  der  äusseren  Besichtigung  der  Vordergegeml  des  Halses  eines  aufrecht 
stehenden , mit  dem  ftesichle  nach  vorn  gerichteten , nicht  fetten  Iiidividumns 
Ijemerkt  man  zwei , vom  vorderen  Kande  des  Stemocicido-Mastoideus  gebildete, 
vorspringendc  Linien,  die  von  dem  oberen  Kande  des  Sternums  nach  dem  Pro- 
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cessuB  mastoulciis  ziehen  (Kminentia  sterno-mastoideai.  Die  Iticlitung  dieser 
Linie  kreuzt  sieb  beiderseits  mit  der  Hirbtuiig  der  Carotis,  insofern  die  £mi- 
nentia  steruo-niastoidea  etwfis  sehniger  naeh  aussen  und  Iiinten  lauft,  die  Ar- 
terie beinahe  in  einer  vertiealen  Kiehtiing.  Es  ragt  aber  dennoch  die  Arterie 
im  nieht  prsparirten  Zustande  nicht  über  den  vorderen  Rand  des  Sternocleido- 
Alastoideus  hervor  (Hy  rth. 

I 

• Kig.  119. 


a.  Innenfläche  des  nach  aussen  nmgeschlagenen  Sterno-Mastoideus, 

h,b.  b.  Fascia  nicdia  colli  ihintercsHlatt  der  Scheide  des  Stcrnocleido-Mastoideus). 

c.  Vena  jugniaris  interna. 

d.  Carotis  eomninnis. 

e.  Carotis  externa  mit  ilcr  an  ihrer  Vorderseite  entspringenden  Arteria  thy- 
reoidea  suiierior, 

f.  Vena  facialis  eoinmiinis . ziisamm  mgesetzt  aus  der  Vena  facialis  anterior 
und  posterior,  die  über  den  llntcrkiefer  herabkommeu. 

g.  Venae  thyreoideae  superiores. 

A.  eine  Vena  thyreoidea  inferior  lateralis. 

».  Ramns  descendens  nervi  hyi>oglossi. 
k.  Musculus  omohyoidens. 
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Topographie.  Entfernt  mau  die  Haut  sorgfältig,  so  erblickt  man  un- 
mittelbar unter  der  dannen  Haut  das  mit  letzterer  verbundene  und  gewisser- 
maassen  ihr  angehörige  Platysma  myoides,  das  in  der  Mittellinie  fehlt,  wo  es 
durch  Zellgewebe  (Fascia  superficialis)  ersetzt  wird.  In  der  Kascia  superficialis 
nahe  der  Mittelhnie,  seltener  im  Platysma  etwas  melir  nach  aussen,  findet  man 
häufig  eine  Vene,  die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli,  die  sehr  vielen 
Anomalien  unterliegt.  Von  diesen  sei  hier  nur  cnvilhnt,  dass  sie  manchmal 
1 — I' J Zoll  über  der  Insertion  des  Sterno-Mastoideus  sich  nach  aussen  krümmt, 
um  in  die  Vena  jugularis  interna  oder  communis  zu  münden.  In  diesem  Falle 
könnte  sie  bei  der  Unterbindung  im  unteren  M’nndwinkel  in  die  Kichtung  des 
Schnittes  kommen. 

Im  Gewebe  des  Platysma  myoides  sieht  man  drei  Züge  von  Nerven,  welche 
beiläufig  von  der  Mitte  des  hinteren  liamles  des  Sternocleido-Mastoideiis  aus- 
gehen ; der  nach  oben  gegen  das  Ohrlappehen  ziehende  ist  der  Nervus  aiiricu- 
laris  major,  der  horizontal  nach  innen  ziehende,  häufig  dojipelte,  der  Nervus 
cers'icalis  sniHrticialia , oder  Subciitanens  colli  inferior,  der  meist  geschlängelt 
gegen  die  Mitte  des  Halses  und  dann  aufwärts  läuft,  und  endlich  drittens  die 
Ner\'i  supraclaviculares.  Nur  der  vordere  Theil  des  mittleren  Nerven  kann  bei 
der  O|ieration  betheiligt  werden,  seine  Uurchschneidung  ist  aber  von  keinem 
Belang.  Die  im  Platysma  lii>gende  Vena  jugularis  externa  kommt  hier  nicht  in 
Betracht,  Nimmt  man  das  Platysma  myoides  sammt  den  in  ihm  enthaltenen 
Gebilden  weg,  so  sieht  man  den  Sternocleido-Mastoideus  überzogen  von  der 
ziemlich  derben  Fascia  colli.  Spaltet  man  längs  des  Hamles  des  Sternocleido- 
Mastoideus  die  Fascie,  so  dass  die  Muskelfasern  rein  vorliegeu,  schneidet  die 
beiden  Köpfe  des  Sternocleido-Mastoideus  an  ihrer  Insertion  ab  und  schlägt 
den  Muskel  nach  aufwärts  um,  so  erblickt  man  eine  derbe,  fibröse  Haut,  welche 
über  die  Gcfä.sse  liinzieht  (sogen.  Fascia  media  colli,  oder  gemeinschaftliche  Ge- 
fässscheide,  oder  hinteres  Blatt  der  Scheide  des  Sternocleido-Mastoideus).  So 
lange  dieses  Blatt  in  seiner  lutegrität  besteht,  sicht  man  nirgends  die  Contour 
eines  (iebildes.  Durchscheinen  sieht  mau  den  dünnen  absteigenden  Ast  des 
N'ervus  hypoglossus,  und  die  oft  bläulich  anziisehendc  Vena  jugularis  interna 
oder  commuuis,  dann  den  schief  in  dieses  haseieiddatt  eingeschobenen  Omo- 
hyoideus,  der  in  einem  nach  oben  und  aussen  concaven  Bogen  gegen  das 
obere  Ende  des  Musculus  sterno-hyoideus  verläuft,  an  den  er  sich  anschmiegt. 
» überschreitet  die  Arterie  bald  höher,  bald  tiefer,  je  nach  der  Kürze  des  Halses. 

Spaltet  man  diese  Fascie  oder  präparirt  sie  ganz  weg,  so  sieht  mau  die 
grossen  Gefässe;  Jugularis  und  Carotis,  welche  innerhalb  der,  von  der  Fascie 
gebildeten  Scheide  noch  vom  Bindegewebe  umhüllt  sind,  welches  zur  Isolirung 
der  ,\rterie  auch  noch  getrennt  werden  muss.  Die  Vena  jugularis  ist  oft  sehr 
gross  und  überragt  die  Carotis,  und  dann  liegt  der  absteigende  Ast  des  Nervus 
hypoglossus  ganz  auf  ihr;  oft  aber  ist  die  Vene  sehr  dünn  uml  dann  sieht  mau 
gleich  die  Carotis.  Das  von  Dittel  und  Luschka  hescliriebene  Septum,  zwi- 
schen Carotis  communis  und  Vena  jugidaris  commimis  konnte  ich  nie  finden. 
Manchmal  ist  die  Carotis  von  dem  seitlichen  Horn  der  Glandula  thynmidea  be- 
deckt. Zwischen  der  Vena  jugularis  und  Carotis  in  der  Tiefe,  etwas  rückwärts, 
liegt  der  Nervus  vagus;  die  Vena  jugularis  wird  nach  unten  zu,  wo  die  Gefässe 
im  Zwischenraum  beider  Köpfe  des  Sternocleido-Mastoideus  liegen,  breiter,  be- 
deckt immer  die  ganze  Carotis  und  mündet  hier  mit  der  Vena  subclavia  zur 
Anonyma  zusammen;  die  .Vrteria  carotis  liegt  hier  (an  ihrer  untcrcu  Parthie) 
näher  der  Mittellinie,  als  oben, 

Lixiiakt,  C'oTnpeDäiaui.  3.  Aufl.  9 
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Hinter  diesen  drei  grossen  Gebilden  liegt  theils  auf,  tbeils  neben  den  an 
der  'Wirbelsäule  befestigten  Muskeln:  Rectus  capitis  anticns  major,  Longissimus 
colli  und  Sealenns  anticus  (die  auch  von  einer  Fascie,  der  sogen.  Lamina  pro- 
funda  fasciae  cervicalis  Überzogen  sind),  der  Nervus  sympathicus  der  ganzen 
Länge  nach,  dann  der  Nervus  phrcuicus,  die  Arteria  thyreoidea  inferior  im  Be- 
reiche des  Musculus  scalenus  anticus  und  die  unbedeutende  Cervicalis  ascendens. 

Zwischen  den  Insertionen  des  Rcctus  capitis  anticus  major  und  Scalenus 
anticus  bildet  der  vordere  Schenkel  des  (Juerfortsatzes  vom  sechsten  Halswirbel 
einen  merklichen  Vorsprung.  Dieser  Hücker  ist  von  Chassaignac  als  ein 
Anhaltspunkt  für  jene  Fälle  angegeben,  wo  Geschwulst,  Suffusion  etc.  das 
Orientiren  erschweren.  Nach  meiner  Erfahrung  kann  wohl  dieser  Hücker  einen 
Anhaltspunkt  für  die  Stelle  abgeben,  wo  man  die  Ligatur  anlegeu  kann,  da 
dieser  Hücker  etwas  Weniges  unter  der  Mitte  der  Carotis  liegt,  allein  beim  Auf- 
suchen findet  der  Finger  immer  eher  die  Arterie,  als  das  Tuberculum,  und  ist 
die  Arterie  durch  Geschwulst  u.  s.  w.  verdrängt,  so  nützt  das  Tuberculum  auch 
nichts.  Das  später  anzugebende  Tuberculum  Lisfranci  auf  der  ersten  Rippe  ist 
ein  viel  sichrerer  Anhaltspunkt  weil  die  Arteria  subclavia  von  dieser  Stelle  nicht 
verdrängt  werden  kann. 

Besieht  man  nun  das  Verhältniss  der  Carotis  zum  Larynx  und  zur  Trachea, 
BO  sieht  man,  dass  der  Ringknorpel  beim  ausgewachsenen  Manne  etwas,  manch- 
mal sogar  sehr  wenig,  über  der  Mitte  der  Carotis  communis  liegt,  beim  Kinde 
und  selbst  in  Etwas  beim  Weibe  zwar  der  Ringkuorpcl  höher  steht,  als  beim 
Manne,  aber  demungeachtet  mutatis  mutandis  als  äusserer  Leiter  für  die  Schnitt- 
führung angesehen  werden  kann. 


Wahl  der  Stelle. 

Aus  der  vorangeschickten  anatomischen  Erörterung  ergibt  sich,  dass 
die  Carotis  communis  in  ihrer  ganzen  Ausdehnnng  vom  oberen  Rande  der 
Cartilago  thyreoidea  bis  zur  Stemo  - Clavicular  - Articulation  blossgelegt 
werden  kann.  Wenn  man  die  Stelle  für  die  Ligatur  wählen  kann,  so 
ist  offenbar  die  Stelle  etwas  unter  dem  Ringknorpel  die  geeignetste  gerade 
dort,  wo  der  Musculus  omohyoideiis  die  Arterie  überschreitet;  hier  ist 
die  Ligatur  gleichweit  vom  Abgänge  der  Aeste  und  vom  Urspninge  ent- 
fernt und  leichter  zugänglich.  Ist  man  aber  gezwungen,  die  Carotis  unten 
zu  unterbinden,  so  ist  die  Ausführung  schwieriger,  weil  die  Arterie  mehr 
vom  Stemocleido-Mastoideus  und  der  Vena  jugularis  bedeckt  ist. 

Gewöhnlich  gibt  man  2 Stellen  an : 

1.  über  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoidens; 

2.  unter  dieser  Stelle. 

Man  hat  für  letzteren  Fall  vorgeschlagen,  zwischen  beiden  Köpfen 
des  Stemocleido-Mastoideus  einzugehen,  weil  der  Sterno-Mastoideus  über 
die  Arterie  vorragt.  Velpeau  und  Bautzenberger  schlugen  vor,  am 
hinteren  Rande  des  Stemocleido-Mastoideus  einzugehen ; allein  dies  scheint 
mir  noch  gefährlicher  und  schwieriger,  als  das  obengenannte  Verfahren. 

In  der  Gegend  des  Zwischenraumes  beider  Köpfe  des  Sternocleido- 
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Mastoideug  liegt  die  Arterie  gleichtief  von  der  Hantwunde  eutfenit,  ob 
man  am  vorderen  Rande  des  Stemocleido-Maatoideus  oder  zwischen  dessen 
beiden  Köpfen  eindringt,  da  die  Arterie  nicht  blos  hinter  den  vorderen 
Rand  des  Sternocleido-Mastoideus,  sondern  auch  von  aussen  nach  einwilrts 
gegen  die  Trachea  geht.  Geht  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleido- 
Mastoideus  ein,  so  hat  man  den  Vortheil,  dass,  wenn  man  sich  etwas 
mehr  nach  innen  an  die  Trachea  hält,  man  die  Arterie  rein  sicht  und 
mit  den  grossen  Venen  in  gar  keine  Berührung  kommt;  und  selbst  wenn 
man , um  mehr  Raum  zu  haben , den  Stemo-Mastoidens  an  seinem  Ur- 
sprünge abschneiden  würde,  so  wäre  die  Opeiation  gefahrlos  zu  nennen, 
im  Vergleich  zu  der  Methode,  nach  welcher  zwischen  beiden  Köpfen  ein- 
gegangen werden  soll,  wo  man  unmittelbar  auf  die  Vena  Jugularis,  un- 
weit ihrer  Zusammenmündung  mit  der  Vena  subclavia  und  mehreren  ande- 
ren Venen  stösst.  Das  untere  Ende  der  Vene  ist  so  breit,  dass  es  kaum 
möglich  ist,  die  Wunde  so  zu  erweitern,  als  nöthig  ist,  um  den  inneren 
Rand  der  Vene  zu  sehen  und  diese  ohne  Gefahr  einer  tödtlicheu  Ver- 
letzung derselben  isoliren  zu  können. 

Es  ist  aber  auch  die  Angabe  der  zwei  obengenannten  Unterbindungs- 
Stellen  und  die  daraus  folgende  Aufstellung  zweier  Methoden  ganz  über- 
flüssig und  werthlüs,  da  1)  um  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  die 
umliegenden  Theile  gut  schonen  zu  können,  immer  ein  Schnitt  gemacht 
werden  muss,  welcher  vom  grossen  Honi  des  Schildknorpels  bis  zur  Fovea 
supra-stemalis  geht,  also  ein  Schnitt,  welcher  die  ganze  Länge  der  Carotis 
am  Halse  einnimmt;  21  weil  man  erst  während  der  Operation  bestimmen 
kann,  ob  man  den  Omohyoidens  nach  unten  oder  nach  oben  ziehen  kann ; 
man  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen,  namentlich  bei  Weibern  und  Kin- 
dern, den  Omohyoidens  nach  oben  ziehen  müssen. 

Der  Kranke  liegt  mit  etwas  erhöhten  Schultern  und,  so  viel  es  an- 
geht, mit  rückwärts  geneigtem  Kopfe  im  Bett,  so  nahe  als  möglich  am 
Rande.  Viele  Operateiue  rathen,  den  Kopf  nach  der  gesunden  Seite  zu 
neigen;  allein  dies  ist  nicht  nur  überflüssig,  sondern  nachtheilig,  indem 
durch  die  Spannung  des  Sternocleido-Mastoideus  dessen  Abziebung  er- 
schwert und  so  die  Einsicht  in  die  Wunde  getrübt  wird. 

Der  Operateur  demarquirt  sich  den  vorderen  Rand  des  Sternocleido- 
Mastoideus,  spannt  sich  anf  die  bekannte  Weise  die  Haut  und  schneidet 
mit  einem  convexen  Scalpell  die  Haut  dicht  am  vorderen  Rande  des  Sterno- 
cleido-Mastoideus durch.  Sollte  man  nicht  aus  der  Richtung  der  Fasern 
den  Sternocleido-Mastoideus  vom  Platysma  myoides  unterscheiden  können 
(der  Sternocleido-Mastoideus  verläuft  von  innen  und  unten  nach  aussen 
und  oben,  das  Platysma  umgekehrt),  so  darf  man  nur  die  Hautwunde 
hin  und  her  schieben ; das  Platysma  geht  gleichmässig  mit  der  Haut  hin 
und  her,  der  Sternocleido-Mastoideus  nicht.  Ist  der  Rand  des  Sternocleido- 
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Mastoideus  bloss,  so  geht  der  Operateur  mit  dem  Fiuger  oder  ScalpcII- 
griff  gegen  die  Inneuiliiciic  des  Muskels  und  trennt  die  sehr  lockere  Ver- 
bindung desselben  mit  dem  hinteren  Ulatte  seiner  Scheide;  hierauf  wird 
der  Muskel  mittels  stumpfer  Haken  abgezogen  und  man  sieht  die  Fascia 
media  colli  und  den  Oraohyoideus.  Die  Fascie  ist  oft  so  prall,  dass  man 
kaum  eine  Falte  zu  ergeben  im  Stande  ist;  man  schiebt  daher  die  Hohl- 
aonde  ziemlich  nahe  an  der  Schilddrüse  ein  (dadurch  bringt  man  sowohl 
den  Hamus  deseendens  nervi  hypoglossi,  als  auch  den  inneren  Rand  der 
Vena  jugularis,  aus  dem  Bereiche  des  Schnittes),  si>altet  auf  derselben 
mit  dem  Bistouri  die  Fascie  und  nun  wird  der  Oraohyoideus  nach  oben 
oder  nach  unten  gezogen ; bei  sehr  kurzhalsigen  Leuten  oder  hei  heftigen 
Bewegungen  kann  er  durchschnitten  werden ; hierauf  wird  die  Schilddrüse 
sammt  dem  Musculus  sterno-hyoideus  und-  sterno-thjTCoideue  in  einen 
stumpfen  Haken  gefasst  und  nach  innen  gezogmi  und  man  kann  nun  die 
Arterie  nach  innen  von  der  Vene  und  dem  Xer\  us  vagus  sehr  leicht  auf 
«ine  der  angegebenen  Weisen  isoUren  und  unterbinden.  Zu  bemerken  ist, 
dass  Anem-ysinennadel  oder  Holilsondc  von  aussen  nach  innen  um  die 
Arterie  gebracht  werden  müssen,  um  der  Gefahr,  etwas  Anden*s  raitzu- 
fassen,  auszuweiehen. 

Die  Vena  jugularis  ist  gegenwärtig  weniger  störend,  weil  gut  nar- 
kotisirte  Kranke  nicht  schreien  und  ruhig  athmeii.  Bevor  inan  die  Kranken 
narkotisirte,  wurde  beim  Schreien  und  Einhalten  des  Athems  (welch  letz- 
teres häufig  bei  gi’ossem  Schmerze  beobachtet  werden  kann)  die  Jugular- 
vene  oft  plötzlich  so  ausgedehnt,  dass  das  ganze  Operationsplanum  durch 
sic  verdeckt  wurde,  plötzlich  aber  wieder  so  sehr  entleert , dass  sie  fast 
unsichtbar  wurde.  Man  hat  in  solchen  Fällen  angerathen,  die  Vene  ober- 
halb massig  comprimiren  zu  lassen. 

Zweige  der  Carotis  coiimiunis. 

A n a t o m i e.  Die  Zweige  der  Carotis  liegen  ziemlieli  nahe  beisammen  in 
dem  sogen.  Trigonnra  eervieale  sniierins  und  im  unteren  Winkel  der  Regio  infra- 
maOllaris. 

Die  erste  dieser  G egeiulen  wird  begrenzt  durch  folgende  Linien : Vom  Pro- 
cessus mastoideus  zum  Kör])cr  oder  kleinen  Horn  des  Os  hyoideum  (entspreebend 
dem  hinteren  Bauch  des  Digastrieus) ; vom  Köriier  des  Zungenbeins  zur  Mitte 
des  Musculus  sternneleido-mastoideus.  und  die  obere  Hälfte  des  inneren  Randi's 
des  eben  genannten  Muskels. 

Die  zweite  Gegend  durch  folgende  Liinen:  Eine  Linie  vom  Processus 
mastoideu.s  zum  Körper  des  kleinen  Horns  iles  Os  hyoideum;  eine  Linie  von  da 
zum  Kinn  (entsprechend  dem  vorderen  Bauch  des  Digastricus)  und  deu  Rand 
des  Unterkiefers. 

Von  letzterer  Gegend  interessirt  uns  jedoch  nur  der  untere  Winkel: 

Topographie.  Präparirt  man  die  Haut  sorgfältig  ab,  so  erblickt  man 
das  Platysma  myoides,  das  nach  oben  über  den  Rand  des  Kiefers  steigt,  um 
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theils  als  M.  risoriua  Santoriiii,  th<>il3  hinten  in  der  l’ascia  parotid(H)-ma.sseterii'a 
zu  enden. 

Im  Platysma  eineetragen  liegen  hlos  cler  Ncrvns  subcutaneus  colli  inferior 
oder  cervicalis  sirperhcialis  und  der  Nervus  subcutaneus  colli  superior,  der  Hals- 
zweig des  Nervus  faciaUs,  welche  beide  sich  verzweigend  anastomosiren ; diese 
sind  zu  unbedeutend  für  die  Operation,  ihre  fast  unvenneidliche  Durchachnei- 
diing  ist  ifefahrlos.  Nimmt  man  nun  das  Platysma  myoides  allein  weg,  so  sieht 
man  die  Fascia  colli,  welche  zwischen  Sternocleido-Mastoideus  und  dem  Zungen- 
bein ein  glanzendes  dreieckiges  Sehnenblatt  zeigt.  Wenn  man  diese  Fascie  weg- 
nimmt,  so  erblickt  man  zuerst  ein  venöses  Gelass  vou  1—2  Zoll  nmi  mehr  au 
Lange  und  gewöhnlich  Fetlerspuldicke,  die  Vena  facialis  communis  odcrTnincus 
communis  venanim  facialium,  welche  in  der  fiegend  des  Angulus  maxillac  infe- 
riori.s  aus  den  beiden  Venis  facialihns  zusammengesetzt  wird.  Das  Gefäss  geht 
gerade  über  die  Carotis  externa  herab  und  uimmt,  im  Falle  es  tiefer  in  dio 
Jugülaris  interna  mündet,  die  Vena  thyreoidea  sui>erior  in  sich  auf.  Wenn  man 
bei  der  Operation  die  ersten  Schnitte  recht  seicht  macht,  so  erkennt  man  als- 
bald das  Gefiiss  und  kann  es  nach  aussen  oder  innen  drängen. 

Trennt  man  das  Gefäss  oben  ab  und  schlägt  es  nach  unten,  so  sieht  man 
das  tiefe  Blatt  der  Fascia  colli.  Nach  Hinwegnahme  dieses  sieht  man  den  M. 
digastricus  und  den  von  dessen  hinterem  Bauch  durchbohrten  Stylo-hyoideus ; 
fast  imrallel  mit  dem  unteren  oder  äusseren  Bande  des  hinteren  Bauches  dieses 
MiLskels  lauft  der  (juei-e  Ast  des  Nervus  hyimglossns  horizontal  gegen  die  Zunge 
und  unter  dem  Biveiiter;  zugleich  mit  dem  Nervus  hypoglossus  kommt  die  Vena 
jugtilaris  interna  herab,  an  der  der  absteigende  Ast  des  Nervus  hypoglossus 
nach  abwärts  lauft.  Hier  ist  die  Vena  jugtilaris  interna,  so  wie  der,  ganz  au 
der  Innentlärhe  des  .Muscnlus  stemocleido-mastoideus  gelegene  Ramus  exlemus 
nervi  accessorii  Willisii.  von  vielen  Lyiniihdrüsen  umgelien.  Kinwäits  und  rück- 
wärts von  der  Vena  jugularis  intenia  liegt  der  Nervus  vagus.  Fänwärts  von 
diesen  beiden  Gebilden  und  etwas  nach  vom  liegt  die  Tbeilungsstelle  der  Carotis, 
umgeben  von  vielen,  bei  oberflächlicher  Priiparation  kaum  sichtbaren  sympathi- 
schen Nerven.  An  der  Theilungsstelle  flinlet  man  die  Carotis,  besonders  bei 
altim  Leuten,  häutig  bis  znr  Hasclnussgrösse  erweitert,  ohne  dass  Störungim  ila- 
durch  hervorgebracht  werden.  Auch  kommen  Aneurysmen  am  häutigsten  hier  vor. 

Chelius  fand  bei  einem  jungen  kräftigen  Manne  an  der  Bifnreation  der 
Carotis  eine  solche  Erweiterung,  die  ausser  heftigem  Klopfen  keine  Beschwerde 
vfTiirsachte.  Auch  ich  sah  einen  ähnlichen  Fall  au  einem  jungen  Arzte,  der 
sich  sogar  für  die  Operation  entschloss,  dann  aber  wieder  davon  abstund. 

Der  vordere  Rand  des  Stcrnocleido-Mastoidens  und  der  bintere  Bauch  des 
Digastricus,  und  Stylobyoideus  mit  dem  oberen  Bauche  des  Oratdiyoidcüs  be- 
grenzen das  Trigonum  cervicale  superius,  dessen  Sjiilze  am  Zungenbein  liegt, 
wo  der  Stylobyoideus  und  die  mittlere  Sehne  des  Biventer  mit  dem  vorderen 
Bauch  des  Omobyoideus  zusainmeustossen. 

Die  Carotis  interna,  der  bintere  Ast,  geht  in  ihrem  Zuge  nach  obeu  auch 
etwas  nach  einwärts  gegen  den  Pharynx.  Unmittelbar  an  der  Theilungsstelle 
liegt  die  Carotis  interna  aussen  von  der  externa,  so  dass  mau  bei  dej  Auf- 
suchung zuerst  die  interna  trilTt  und.  etwas  tiefer  einwärts  an  der  Vorderseite 
derselben  die  externa. 

Die  Carotis  externa  gibt  vou  ihrem  Urspniuge  an  in  kaum  4 Linien  weiten 
Distanzim  von  ihrer  vorderen  Seite  3 fast  gleich  dicke  Zweige  ab : 

«»)  Die  Arteria  thyreoidea  superior  geht  von  der  Carotis  beiläufig  in  der 
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Höhe  des  grossen  Hornes  vom  Schildknorpcl  ab,  läuft  am  oberen,  d.  i.  Inser- 
tionsrande des  Musculus  stemo-hyoideus , bedeckt  vom  Musculus  omo-  und 
Btemo-byoideus , und  verzweigt  sich,  gibt  in  der  Regel  die  Arteria  iaryngea  ab, 
welche  in  die  Membrana  th)Teo-hyoidea  eindringt.  Der  Neniis  laryngeus  Supe- 
rior liegt  höher. 

b)  Die  Arteria  lingualis  geht  etwa  4 Linien  höher,  am  Cornu  majus  des 
Os  liyoides  nach  vorn  und  oben,  kreuzt  sich  mit  dem  Nervus  h}i)ogloBsus , der 
sic  bedeckt,  und  geht  am  hinteren  Rande  des  Musculus  hypoglossus  in  die 
Zungensubstanz.  Sie  geht  an  der  Innenfläche  dieses  Muskels,  der  Nervus  hj'po- 
glossus  an  der  Aussenfläche  desselben  weiter;  ihre  Ursprungsstelle  liegt  unter 
dem  Nervus  hypoglossus,  ihr  Eintritt  in  die  Zunge  höher,  sie  kreuzt  sich  somit 
mit  dem  Nerven. 

c)  Die  Arteria  maxillaris  externa  geht  von  ihrem  Ursprünge  fast  gerade 
nach  oben  gegen  die  Glandula  submaxillaris , an  deren  Innenfläche  sie  empor- 
geht und  am  Rande  des  Oberkiefers  vor  der  Veua  facialis  anterior  bald  näher, 
bald  entfernter  vom  vorderen  Rande  des  Masseter  zum  Gesicht  emporsteigt,  wo 
sie  auch  den  Namen  Facialis  anterior  l)ekommt. 

Von  ihrer  inneren  Seite  entspringt  in  gleicher  Höhe  mit  der  Arteria  lin- 
gnalis  die  aufsteigende  Rachenarterie,  Arteria  pharyngea  adscendens,  welche 
an  der  Seitenwand  des  Pharynx  emporsteigt  und  sich  da  und  im  Gaumen  ver- 
zweigt. 

Von  ihrem  hinteren  Umfange,  etwas  höher  als  die  Arteria  maxillaris  ex- 
terna, entspringt  die  Arteria  ocdiiitalis,  welche  von  dem  hinteren  Bauche  des 
Digastricus  bedeckt  ist  und  Ober  den  Querast  des  Nervus  hypoglossus  so  hin- 
weggeht,  dass  sie  auf  dessen  Concavität  reitet.  Von  hier  gebt  sie  unter  der 
Incisura  mastoidea  nach  hinten  und  oben  zum  Hinterhaupt,  wo  sie  vom  Mus- 
culus trachelo-mastoideus  und  Splenius  capitis  bedeckt  wird  und  zwischen  dem 
letzteren  und  dem  CueuUaris  an  die  Oberfläche  tritt,  um  sich  in  den  Schädel- 
decken zu  verzweigen.  Ihre  ferneren  Aeste  haben  keine  Wichtigkeit  für  die 
operative  Chirurgie.  Bevor  die  Carotis  in  die  Ohrspeicheldrüse  eintritt,  gibt 
sie  die  Arteria  auricularis  posterior  ab,  welche  am  vorderen  Rande  des  Pro- 
cessus mastoideus  an  der  hinteren  Seite  der  Ohrmuschel  emporsteigt  und  sich 
hier  verzweigt.  Ihre  Zweige  sind  auch  von  keiner  chirurgischen  Wichtigkeit. 

Ferner  geht  die  Arterie  zwischen  dem  hinteren  Bauch  des  Biventer  maxillae 
und  dem  Styloglossus  längs  des  hinteren  Randes  des  Unterkieferastes  durch  die 
Parotis  empor  und  theilt  sich  hinter  dem  Hals  des  Gelenkfortsatzes  des  Unter- 
kiefers in  ihre  beiden  Kndäste , die  Temimralis  superticialis  und  Maxillaris  in- 
terna, von  denen  letztere  bei  der  Unterbindung  der  Gefässe  in  der  Continuität 
nicht  bedeutend  ist. 


Carulis  interna. 

Diese  soll  einmal  von  Walther  wegen  einer  Gefilssgeschwulst  des 
Auges  unterbunden  worden  sein.  Es  ist  jedoch  höchst  unwahrscheinlich, 
dass  die  Operation  in  diesem  Falle  einen  grossen  Nutzen  bringen  konnte, 
da  die  Arteria  ophth.almica  dieser  Seite  gewiss  sehr  bald  auf  dem  Wege 
der  Anastomosen  Blut  erhielt.  Eine  andere  Indic.ation  als  die  eben  be- 
zeichnete  lässt  sich  für  die  Ligatur  dieses  Gefässes  nicht  geben. 
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Carotis  externa. 

EHese  ^iirde  aus  freier  Hand  (d.  h.  nicht  in  einer  blutenden  Wunde) 
schon  öfters  unterbunden,  grösstcutheils  jedoch  nur  au  ilirem  Ende,  beim 
Eintritt  in  die  Parotis.  Die  Indicationeu  waren  verschiedene;  meistens 
wurde  die  Operation  als  Voract  bei  der  Exstirpation  der  Parotis  empfohlen. 
Busbe  unterband  sie  wegen  eines  Aneurj’sma  per  auastomosin,  Mott  bei 
Excision  des  Unterkiefers,  Lizars  bei  Excision  des  Oberkiefers. 

Obwohl  die  genannte  Operation  von  Mehreren,  insbesondere  von 
Wutzer,  warm  empfohlen  und  ihre  vermeintlichen  Vorzüge  vor  der  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  stark  betont  wurden,  so  ist  doch  beinahe 
die  grösste  Zahl  der  gegenwärtigen  Chirurgen  in  denjenigen  Fällen,  wo 
der  Stamm  dieser  Arterie  unterbunden  werden  soll,  also  unterhalb  des 
Ursprungs  der  Arteria  thyreoidea  siiperior,  entschieden  für  die  Unter- 
bindung der  Carotis  communis,  und  zwar  deswegen,  weil  die  Thrombus- 
bildung erstens  wegen  der  Nähe  der  Tlieilungsstelle  der  Carotis  com-  ^ 
tnunis,  zweitens  wegen  der  so  mächtigen  Auastomosen  der  Arteria  thy- 
reoidea Superior  mit  den  Gefässen  der  anderen  Seite  eine  ungenügende 
sein  müsste.  Bei  Verletzungen  der  ersten  grossen  Aeste  würde  es  daher 
viel  sicherer  sein,  diese  selbst  zu  unterbinden.  Es  Hessen  sich  nach  allem 
dem  nur  folgende  gerechtfertigte  Indicationen  für  die  Unterbindung  der 
Carotis  externa  aufstellen; 

1.  im  Bereiche  ihrer  ersten  3 grossen  Aeste  nur  dann,  wenn  einer 
derselben  unmittelbar  an  seinem  Abgänge  abgeschnitten  wäre,  wo  dann 
ober-  und  unterhalb  des  Loches,  welches  nach  der  Abschncidung  des 
Astes  an  dem  Stamme  der  Arterie  zurückbleibt,  je  eine  Ligatur  angelegt 
werden  müsste; 

2.  in  der  Strecke  zwischen  der  Arteria  maxillaris  externa  und  der 
Parotis  bei  heftigen  Blutungen  aus  der  Parotis,  obwohl  auch  in  die- 
sem Falle  wegen  der  Schwierigkeit  der  Operation,  besonders  wenn  Ge- 
fahr im  Verzüge  ist,  jeder  Chirurg  gerechtfertigt  ist , wenn  er  die  leich- 
tere Unterbindung  der  Carotis  communis  vornimmt.  Als  Voraet  der 

. Parotis-Exstirpation  ist  die  Operation  nicht  nüthig  (siehe  Exstirpation 
der  Parotis). 

Operation.  Die  Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateiu^ 
ist  wie  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  communis.  Der  Schnitt  muss 
jedenfalls  gross  sein  und  schräg  vom  Winkel  des  Unterkiefers  bis  zum 
hinteren  Bande  des  Schildknorpels  geführt  werden. 

Dieser  Schnitt  sei  ziemlich  seicht  und  durchtrenne  blos  die  Haut  und 
das  Platysma  myoides,  man  lasse  die  Wunde  reinigen  und  die  Wundlefzen 
blos  durch  queres  Anspannen  der  Haut  von  einander  entfernen,  da  stumpfe 
Haken  erst  nach  Durchtrennung  der  Fascie  erspriessliche  Dienste  leisten. 
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Hierauf  spaltet  man  die  Fascie  auf  der  llolilsonde,  indem  man  ent- 
weder mit  der  Spitze  der  Ilohlsonde  schabend  ein  Loch  in  sie  maclit, 
oder  indem  man  mit  der  Pincette  einen  Kegel  aufhebt  und  mit  flach  ge- 
haltenem Bistouri  abträgt.  Dann  schiebt  man  die  Hohlsonde  ein,  spaltet 
die  Fascie  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  und  erblickt  nun  die  V’ena  facialis 
communis.  Diese  Vene  schiebt  man,  wenn  man  die  Carotis  Uber  dem 
Musenhis  digastricus  blosslegen  will , nach  inneu  und  unten , sonst  nach 
aussen  und  oben,  und  nun  ist  es  vortheilhaft , blos  mit  stumpfen  Werk- 
zeugen zu  operiren. 

Man  durchrcisst  mit  der  Hohlsonde  und  Pincette  oder  zwei  Pincetton 
das  Bindegewebe,  bis  man  den  hinteren  Bauch  des  Musculus  digiistricus 
sieht;  von  diesem  aiLS  geht  mau  so  mauipnlirend  abwärts;  bei  diesem 
Verfahren  werden  weder  Nerven  noch  Venen  verletzt  und  man  kann  alle 
Gebilde,  wie  sie  im  anatomischen  Theile  beschrieben  wurden,  sehen  und 
die  Arteria  carotis,  wo  man  will,  isoliren. 

Mit  demselben  Schnitte  kann  man  sowohl  die  Thyreoidea  superior, 
als  auch  die  Lingualis  und  Maxillaris  externa  unterbinden;  man  darf  dann 
nur  die  Carotis  externa  anspannen  und  die  Glandula  maxillaris  hcl>en 
lassen,  wobei  alle  3 Arterien  VorsprUnge  bilden,  an  denen  man  das  Binde- 
gewebe durchreisst  und  die  Arterien  eine  ziemliche  Strecke  weit  verfolgen 
kann.  Um  aber  diese  Zweige  der  Carotis  entfernter  von  ihrem  Ursprung 
unterbinden  zu  können,  hat  man  auch  noch  andere  Verfahren  angegeben, 
und  zwar  folgende: 

.irUTia  thyreoidea  superior. 

Am  oberen  Rande  der  Schilddrüse,  wo  man  die  Arterie  gewöhnlich 
durch  die  Haut  pulsireu  fühlt;  man  würde  dann  parallel  mit  der  Arterie 
die  Haut  durchschncidcn,  ebenso  die  Fascie.  Würde  sich  der  Musculus  sterno- 
hyoideus  nicht  put  zur  Seite  ziehen  lassen,  so  müsste  er  ein-  oder  durch- 
geschnitten  werden.  Dies  Letztere  ist  jedoch  ein  gnisscr  Nachtheil  und  lä.sst 
den  für  die  Carotis  externa  angegebenen  Schnitt  zweckmässiger  erscheinen. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  wurde  empfohlen  beim  Kropfe,  ander- 
weitigen Entartungen  der  Drüse  und  bei  Blutungen  aus  der  Drüse  selbst.  . 

Arteria  lingualis. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  über  dem  grossen  Horn  des  Zun- 
genbeines zum  Theil  sehon  au  der  Innenseite  des  Musculus  hypogloa- 
8US  gelegen,  ist  ausserordentlich  schwierig,  besonders  bei  jugendlichen 
Individuen  und  beim  weiblichen  Geschlecht,  wo  das  Zungenbein  hoch  liegt, 
ebenso  bei  kurzhalsigen  dicken  Männern ; in  diesen  Fällen  ist  entschie- 
den das  oben  bei  der  Carotis  externa  angegebene  Verfahren  vorzuziehen. 


Digitized  by  Google 


137 


Für  die  Unlerbindunp  über  dem  Zungenbeine  gibt  Malgaigne  fol- 
gendes Verfahren  an : Bei  stark  zurtlek-  und  nacli  der  gesunden  Seite 
geneigtem  Kopfe  macht  man  einen  seichten  Schnitt  parallel  mit  dem 
gnissen  Hom  des  Zungenbeines  und  eben  so  lang  als  dassell>e  durch 
die  Haut  und  das  Platysma  myoides;  dann  dnrchtrennt  man  die  Fascie 
sehr  vorsichtig  auf  der  Hohlsonde,  um  nicht  die  manchmal  die  Schnitt- 
fläche kreuzende  Vena  facialis  communis  zu  verletzen.  Sollte  mau  die- 
selbe sehen,  so  zieht  man  sie  nach  aussen  und  oben,  hierauf  schiebt 
man  den  unteren  Rand  der  Gl.  submaxillaris  nach  oben,  sucht  den  einige 
Linien  unter  der  Sehne  des  Digastricns  liegenden  Querast  des  Nervus 
hv’poglossus  auf  und  etwa  2 — 3 Linien  unterhalb  desselben  schneidet 
man  auf  der  Hohlsonde  von  seinem  hinteren  Rande  her  den  Mnseulus 
hyoglossus  quer  ein  oder  durch  und  sieht  nun  die  Arterie  ganz  frei. 

.Arteria  maxillaris  externa. 

Diese  sucht  man  am  besten  am  vorderen  Rande  des  Älasseters,  wo* 
man  ihre  Pulsation  fühlt,  auf.  Man  dnrehschneidet  parallel  mit  der  Rich- 
tung des  Masseters  die  Haut  und  d.as  Platysma  myoides  (hier  M.  risorius 
Sautorini  genannt)  und  isolirt  die  Arterie  ziemlich  leicht.  Dei  älteren 
Leuten  mit  .schlaffer  Haut  bildet  man  zweckniäs.sig  eine  Hautfaltc.  Man 
kann  von  hier  aus  die  Arterie  etw.cj  tiefer  herab  bis  zum  Austritte  aus 
der  Gl.  snbma.xillaris  verfolgen.  Im  Jahre  IS61  unterband  ich  diese  Art. 
wegeu  .\neurysma  cireoideum  ihrer  Verzweigung  ohne  allen  Erfolg. 

.Arleria  teiuporahs  siiperlicidlis. 

Diese  Arterie  fühlt  man  unmittelbar  an  der  Wurzel  des  Jochbogens 
pulsiren.  Man  macht  hier  einen  etwa  Zoll  langen  .Schnitt  in  senkrechter 
Richtung  zwischen  der  Ohrecke  und  der  Wurzel  des  Jochbogens.  l'nter 
der  Haut  findet  man  eine  derbe  Bindegewebslage  CAusläufer  der  Fascia 
parotideo-massetcrica).  Diese  muss  vorsichtig  dnrchtrennt  werden , in- 
dem die  Faserbündel  dicht  und  fest,  die  Arterie  aber  sehr  dünnwandig  ist. 

Will  m.an  einen  der  Zweige  der  Temimralis  unterbinden,  so  verfährt 
man  nach  den  bei  der  Arteriotomie  gegebenen  Regeln.  Die  Unterbindung 
der  Temporalis  und  ihrer  Zweige  wird  ausser  manchen  Verletzungen  bei 
Aneurysma  cirsoideura  und  Teleangiektasieen  gemacht. 

.Arteria  occipilalis. 

Diese  Arterie  kann  nur  in  der  Strecke  vom  Processus  mastoideus 
bis  zur  Linea  semicircularis  des  Hinterhauptes  unterbunden  worden.  Die 
ganze  Strecke  vom  Processus  mastoideus  bis  zu  ihrem  Urspninge  ist  für 
die  Chirurgie  unzugänglich.  Man  kennt  2 Verfahren: 
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o)  von  Dietrich,  bei  welchem  der  Hautschnitt  Zoll  Uber  der 
Spitze  des  Processus  mastoideus  beginnt  und  parallel  mit  den  Fasern  des 
Steruocleido-Maatoidens  2 Zoll  lang  nach  abwUrts  geführt  wird.  Man 
dringt  nach  Trennung  der  Fascie  zwischen  dem  hinteren  Rande  des  Kopf* 
nickeran Satzes  und  dem  M.  spleuius  in  die  Tiefe  und  findet  die  Arterie 
dicht  am  Knochen.  Man  lässt  die  Venen  nach  oben  und  unten  ziehen 
und  unterbindet  die  Arterie. 

6)  von  Man  ec;  man  macht  ',2  Zoll  hinter  und  etwas  unter  dem 
Processus  mastoideus  einen  3 Ccntimeter  langen  Schnitt,  schief  nach  oben 
und  hinten  (der  Schnitt  geht  beiläufig  parallel  mit  dem  hiutei-en  Bauche 
des  Digastricus),  in  der  oberen  AVundlefze  fühlt  man  den  hinteren  Rand 
des  Processus  mastoideus,  durchschueidet  hierauf  den  M.  splenius  in  der 
Richtung  der  Hautwunde  und  erkennt  die  Arterie  2 Linien  unterhalb  des 
hinteren  Tlieils  der  Furche  für  den  M.  digastricus. 

Das  Verfahren  von  Dietrich  kreuzt  die  Arterie,  weshalb  dieselbe 
nicht  leicht  verfehlt  wird,  und  trennt  nur  Fascien,  indem  man  blos  in 
Muskelzwischenränmen  cindringt.  Dies  sind  die  Vorzüge  vor  dem  M a n e c ’ - 
sehen  Verfahren.  Uebrigens  glaube  ich,  dass  man  sich  in  der  Praxis 
melirentheils  damit  hilft,  dass  man  bei  Blutungen  durch  die  Wunde  ge- 
leitet, bei  Aneurysmen  von  diesen  aus  die  Arterie  aufsucht. 

Arteria  auricularis  posterior. 

Dieffenbach,  welcher  diese  Operation  mobrmals  sowohl  wegen 
^'erwundung,  als  auch  wegen  Pulsadergeschwülstcn  des  Ohres  gemacht 
hat,  hält  sie  für  sehr  leicht,  was  jedoch  nicht  für  alle  Fälle  gelten  kann, 
da  bei  sehr  dicken  Individuen  mit  kleinen,  dicht  anliegenden  Ohren  oder 
bei  Entzündung  oder  anderer  Schwellung  vou  Lymphdrüsen  die  Opera- 
tion sehr  sehwierig  ist. 

Der  Hautschnitt  läuft  hinter  dem  Ohrläppchen  am  Rande  des  Pro- 
cessus mastoideus  abwärts  in  der  Länge  von  1 Zoll.  Nach  der  Durch- 
trenuung  der  Haut  findet  man  ein  derbes  fibrOses  Gewebe,  welches  von 
der  Fascia  parotideo-masseterica  und  der  Fascie  des  Sternocleido-mastoi- 
deus  herstammt.  Im  unteren  Wundwinkel  findet  man  einige  Läppchen 
der  Parotis  und  im  oberen  erkennt  man,  wenn  die  Blutung  sehr  unbedeu- 
tend ist,  den  M.  retrahens  auriculae ; zwischen  beiden  Gebilden  die  Arterie. 

Arleria  subclavia  ausserlialb  der  .M.M.  scaleni. 

(Axillaris  über  dem  Schlüsselbein.) 

Fig.  119  zeigt  nach  Hinwcgnalmie  der  Haut  des  Platysma  und  der  Fascien, 
BO  wie  nach  Herausnahme  des  Mittelstückes  der  Clavicula  die  Lage  der  Arterie 
zu  den  Nerven  und  der  Vene. 
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a , a.  Sterno- 
cleido-M»stoi- 
deus. 

b.  CucuIlAris, 

e.  c.  ClaviciJa. 
Vena  subcla- 
via. in  welche 
oben  die  Vena 
jugularis  ex- 
terna u.  meh- 
rere Neben- 
zweige , von 
unten  her  die 
Vena  cepbal. 
eiiunUndet. 

€.  Arteria  sub- 
clavia (azil- 
larisl, 

f.  die  4 unteren 

Nackenner- 
ven und  der 
erste  Brust- 
nerv, 

g.  Muse,  omo- 
hyoideus, 

h.  Scalenus  an- 
ticus,  der  die 
Arterie  von 

der  Vene 
trennt. 


Fig.  119. 


In  der  Anatomie  wird  die  Arteria  subclavia  mit  diesem  Kamen  blos 
bis  zn  ilirem  Anstritt  ausserhalb  der  Scaleui  belegt;  von  dem  Austritte 
an  bis  gegen  den  Beginn  des  Oberarmes  Axillaris  genannt. 

Die  meisten  Chirurgen  nennen  jedoch  die  Arterie  im  Bereich  des 
Schlüsselbeines  Subclavia  und  unterscheiden  die  Unterbindung  der  Sub- 
clavia ober-  und  unterhalb  der  Clavicula.  Durch  diese  Benennung  wird 
es  Jedoch  sehr  schwer  oder  unmöglich,  die  Grenzen  für  den  Abschnitt 
der  Arterie  anzugeben , welchen  man  dann  Axillaris  heissen  sollte.  Es 
scheint  uns  daher  viel  zweckmässiger,  die  streng  anatomische  Bezeich- 
nung beiznbehalten , wenn  sie  auch  dem  Sinne  des  Wortes  Subclavia 
weniger  entspricht,  als  die  chirurgische  Bezeichnung.  Wir  werden  daher 
die  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  über  dem  Schlüsselbeine,  unter 
demselben  und  von  der  Achselhöhle  aus  unterscheiden. 


Anatomie.  Die  Gegend,  in  welcher  diese  Arterie  liegt,  benennt  man  mit 
dem  Namen  Begio  superclavicularis  oder  Trigonum  cervicale  inferius.  Genauer 
genommen,  bezeichnet  letzterer  Name  in  den  Anatomieen  ein  Dreieck,  welches 
von  der  Clavicula,  dem  hinteren  Rande  des  Cleido-Mastoideus  und  dem  hinteren 
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Bauch  des  Musculua  onioliyoidcus  pchihlct  wird.  Da  jedoch  dieser  letztere  Muskel 
in  nicht  jiräparirtem  Zustande  dicht  au  der  Clavicula  lii'gt  und  nur  bei  sehr 
mageren  und  laughalsigcn  Individuen  gefühlt  werden  kann,  so  kann  er  unmöglich 
einen  allgemein  gütigen  Anhaltspiiukt  zur  Aufsuchung  dieses  Gefasses  geben. 
Wir  können  als  genaue  äussere  Anhaltsjmiikte  nur  die  Clavicula  und  die  Inser- 
tion des  Cleido-Mastoideus  au  ihr  angebeu.  Wollten  wir  noch  eine  dritte  Be- 
grenzung dieser  Gegend  annehmen,  so  wäre  es  der  äussere  Baud  des  rucullaris, 
welcher  vom  Akromial-Knde  der  Clavicula  aus  nach  aufwärts  steigt  Pieses 
Preieck  ist  zwar  nach  oben  nicht  geschlossen,  dies  hat  aber  deshalb  nichts  zu 
sagen,  weil  die  Arterie  ohnehin  sehr  nahe  der  Spitze  des  Winkels  liegt,  welchen 
der  Musculus  cleido-mastoideus  mit  der  (üavicula  bildet.  Piese  zwei  letztge- 
nannten Gebilde  sind  die  einzig  wahren  und  praktischen  .\nhalts]nmkte  für  die 
Aufsuchung  dieses  Gefasses. 

Unter  der  Haut  liegt  das  Platysma  myoides  , in  dessen  Fasern  eingewebt 
die  Nervi  supra-claviculan's  und  das  Ende  der  Vena  jugnlaris  externa  ver- 
laufen. Pie  Vene,  welche  anfangs  in  den  Kasern  des  Platysma  myoides  einge- 
wachsen ist,  dringt  in  ihrem  Zuge  nach  abwärts  durch  die  unterliegende  Kascia 
cerricalis,  wo  sie  daun  entweder  in  die  Subclavia  oder  weiter  vorn  unter  dem 
Cleido-Mastoideus  in  die  Vena  jugularis  externa  mündet.  An  dieser  Purch- 
trittsstellc  der  Vene  durch  die  Fascic  ist  ilie  Verletzung  derselbcTi  äusserst  ge- 
fährlich, indem  ihre  Wandungen  nicht  zusammenfallon  und  ein  sehr  gefährlicher 
Lufteintritt  in  dieselbe  statttinden  kann.  Unter  dem  Platysma  sieht  man  mehr 
oder  weniger  Fett  und  Lymiihdrüsen.  Nach  sorgfältiger  Wegnahme  dieser  sieht 
mau  die  dünne  Lamina  superficialis  fasciae  cervicalis,  in  welcher  nahe  an  der 
Clavicula  der  Musculus  omohyoideus  eingebettet  ist.  Unter  dieser  Fascie  findet 
man  nun  abermals  eine  Lage  Fett  mit  einigen  Lymphdrüsen  und  wieder  eine 
dünne  Fascie,  Lamina  profnnda  fasciae  cervicalis,  nach  Piirchtrenmmg  und  Zer- 
stöning  dieser  Fascie  endlich  die  vier  unteren  Nacken-  und  den  ersten  Bnist- 
nerven  (Fig.  119  f\,  welche  in  einer  senkrechten  Ebene  über  einander  liegend 
zwiseben  dem  vorderen  und  mittleren  Scaleuus  hervorkommen.  Vorwärts  des 
oberen  Brnstnerven  liegt  auf  der  ersten  Rippe  die  ,\rteria  axillaris  iFig.  119  e). 
Unmittelbar  vor  ihr  ist  au  der  ersten  Rippe  ein  Höcker,  an  ilem  sich  der  Mus- 
culus scalenus  anticus  festsetzt.  Pieses  Tuberculum  (nicht  zu  verwechseln  mit 
Tuberculum  costae)  wurde  von  Lisfranc  als  ein  sehr  gtiter  Anhaltspunkt 
zur  Auftinduug  des  Gefasses  in  denjenigen  Fällen  angegeben,  in  welchen  mau 
wegen  Blutung  oder  Infiltration  und  Extravasat  nicht  sehen  kann,  sondern 
sich  blos  auf  das  Gefühl  beschränken  muss,  und  nach  ihm  Tuberculum  Lis- 
fraucii  benannt. 

Vor  diesem  Tuberculum,  welches  so  breit  ist,  als  der  Scalenus  anticus  au 
seinem  untenm  Ende,  liegt  die  Vena  axillaris  (Fig.  119(/l.  Pit'selbc  ist  somit 
durch  den  Muskel  und  das  Tuberculum  von  d(*r  .Arterie  getnmnt,  und  man  läuft 
nicht  Gefahr,  selbst  wenn  mau  blos  durchs  Gefühl  geleitet  operiren  muss,  die 
Vene  zu  verletzen  oder  mitzufassfui.  Leichter  kann  es  geschehen , den  Nervus 
tlioracicus  primus  mit  der  Arterie  oder  anstatt  derselben  zu  fassen. 

Varietäten.  Pie  .\rteria  axillaris  ist  in  ihrem  ganzen  Verlauf  bis  zum 
Oberarm  sehr  beständig.  Es  scheint  mir  wichtig,  hier  eine  anomale  Erschei- 
nung zu  erwähnen.  Ich  fand  nämlich  zwei  Tubercula  Lisfrancii,  den  Scalenus 
anticus  gespalten  und  die  .Vrterie  durch  den  Spalt  durchgetreten.  Pie  Tuber- 
cula waren  b(“ide  gleich  gross  und  daher  geschah  es  mir  bei  der  Unterbindung 
der  Arterie  an  diesem  Leichnam,  dass  ich  hinter  dem  hinteren  Tuberculum  die 
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Arterie  uicht  tiiideii  kounte;  als  ieh  dann  die  Präparation  vornalim.  klarte  sich 
Uie  Sache  auf.  Seither  fand  ich  diese  Auumahe  zweimal. 

Lagerung  des  Kranken.  Der  I’atient  soll  sitzen,  mit  der  ge- 
sunden Seite  gegen  die  Leime  eines  Stuhles.  Nur  wenn  dies  durchaus 
nicht  möglich  wäre,  könnte  der  Patient  iin  Bette  eine  halbsitzende  Stellung 
«inuehmen,  wobei  aber  wohl  zu  beachten  ist,  dass  das  Bett  entsprechend 
niedrig  sei  und  der  Kranke  so  an  den  Rand  des  Bettes  gertlekt  werde,  dass 
die  zu  operirende  Gegend  frei  steht,  l'm  die  Stelle,  wo  die  Arterie  liegt, 
recht  zugänglich  zu  machen,  lässt  man  von  einem  Gehilfen  die  Schulter 
durch  einen  an  der  Hand  angebrachten  Zug  nach  abwärts  von  einem 
andern,  welcher  von  hinten  auf  das  Schulterblatt  drtlckt,  die  Schulter  nach 
vorwärts  treiben,  wodurch  sich  die  Clavicula  von  der  Arterie  nacli  vorn 
entfernt  und  letztere  zugänglicher  gemacht  wird. 

Schn ittf Ith rung.  Da  die  Arterie  sehr  tief  liegt,  so  ist  es  sehr 
leicht  begreiflich,  dass,  um  dieselbe  zu  finden,  der  .Schnitt  in  jeder  be- 
liebigen Richtung  geführt  werden  kann,  wenn  nur  der  Winkel  des  Cleido- 
Mastoideus  mit  der  (’lavicula  gehörig  blos.sgelegt  ist.  Die  gebräuchlichsten 
und  bekanntesten  Schnitte  sind: 

1.  Ein  Querschuitt  längs  der  Clavicula. 

2.  Ein  schräger  .Schnitt  von  I Zoll  über  der  Insertion  des  Cleido- 
Mastoideus  nach  abwärts  über  die  Clavicula  geführt.  Dieser  .Schnitt  kreuzt 
die  .Vrterie  unter  einem  sehr  spitzen  Winkel. 

3.  Ein  schräger  .Schnitt  von  der  Sj)itze  des  Winkels  schräg  nach 
aussen  und  oben,  so  dass  dieser  Winkel  d-aduich  halbirt  wird  (Watt- 
mann). Diesen  .Schnitt  sah  ich  am  Lebenden  vollfübren. 

Was  die  Wahl  des  einen  oder  des  anderen  .Schnittes  betrift't,  so  ist 
zu  bemerken,  dass  der  Querschnitt,  be.sonders  wenn  einige  Fasern  des 
Cleido-Mastoideus  durchschnitten  wenlen,  die  griksste  Ein.sicht  in  die  Wunde 
erlaubt.  Jedoch  durch  denselben  die  Vena  Jugularis  au  ihrer  Durchtritts- 
stelle durch  die  Fascie  leichter  verletzt  werden  kann , als  beim  zweiten 
Schnitt,  welcher  mehr  weniger  parallel  mit  ihr  läuft. 

Der  zweite  Schnitt  trennt  die  Fasern  des  Phatysma  parallel  mit  ihrem 
Laufe,  legt  die  Vena  Jugularis  in  einer  grösseren  .Strecke  bloss  und  erlaubt 
daher  leichter  die  Vena  mach  einer  oder  der  anderen  Seite  hinzuzichen, 
lässt  Jedoch  die  Arterie  nicht  so  deutlich  sehen.  Der  dritte  Schnitt  end- 
lich hätte  wohl  d.adurch,  d.a.ss  er  die  Arterie  rechtwinklig  kreuzt,  die 
grösste  .Sicherheit,  dieselbe  nicht  zu  verfehlen ; allein  er  hat  ausser  den 
übrigen  Nachtheilen  der  beiden  ersten  Methoden  noch  den  grossen  Nach- 
theil, da.ss  die  Arterie  blos  im  unteren  Wundwinkel  zu  linden  ist,  wo  die 
Wunde  am  wenigsten  klafft. 

Ausser  diesen  drei  Schnitten  wurden  noch  manche  andere  beschrieben. 
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welche  aber  nur  unwesentliche  Modificationeu  dieser  drei  angegebenen 
Schnittrichtungen  sind.  Gänzlich  verwerflich  sind  die  Lappenschnitte. 

Wir  wollen  die  zwei  ersten  Schnitte,  als  die  zweckmässigsten , ge- 
nauer beschreiben. 

1.  Ist  der  Kranke  nach  der  oben  angegebenen  Vorschrift  gelagert, 
60  stellt  sich  der  Operateur  vor  den  Kranken  und  etwas  gegen  die  kranke 
Schulter,  damit  das  Operationsplanum  gut  beleuchtet  sei,  spannt  die  Haut 
über  die  Clavicula  in  querer  Richtung  und  dnrehsehneidet  mit  einem  Scal- 
pell  die  Haut  parallel  mit  dem  liinteren  Rande  der  Clavicula  in  der  Aus- 
dehnung von  2 — 2*2".  Der  Schnitt  beginnt  einige  Linien  einwärts  vom 
Rande  des  Cleido-Mastoideus  und  geht  dicht  am  hinteren  Rande  der  Cla- 
vicula auswärts.  Hat  man  mit  der  Haut  nicht  schon  das  Platysma  myoides 
durchtrennt,  so  durchtrennt  man  es  mit  dem  Scalpell.  Hierauf  trennt 
man  auf  der  HohLsonde  die  Fascia  media  colli  — diese  Fascie  erkennt  man 
daran,  dass,  wenn  man  den  oberen  Wundrand  anspannt,  man  eine  ge- 
spannte Membran  sieht,  die  sich  am  oberen  Rande  der  Clavicula  anbef- 
tet  — und  zieht  den  Musculus  omoliyoideus  nach  oben  (das  Durchschneiden 
desselben  ist  überflüssig)  mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken;  wenn  es 
nothwendig  wäre,  mehr  Kaum  zu  haben,  so  könnte  der  Musculus  cleido- 
mastoideus  an  seiner  Insertion  eine  Strecke  weit  auf  der  Ilolilsonde  durch- 
trennt werden ; nun  überzeugt  sich  der  Operateur  mit  dem  Finger,  ob  er 
die  Pulsation  der  Arterie  fühlt.  Wenn  er  sie  fühlt,  so  durchtrennt  er 
alle  über  ihr  liegenden  Schichten  stumpf  mit  dem  Scalpellhefte  oder  mit 
einer  gut  abgerundeten  Hohlsoude.  Nun  sucht  der  Operateur  das  Tuber- 
culum Lisfrancii  auf,  um  sich  genauer  zu  orientiren.  Dieses  Anfsuchen 
des  Tuberculums  kaun  er  auch,  bevor  er  noch  die  Arterie  deutlicher  ge- 
fühlt hat,  vornehmen,  um  dann  sicherer  hinter  demselben  die  Durchtrennnng 
vornehmen  zu  können.  Ist  die  Arterie  so  isolirt,  dass  ilire  Ränder  frei  sind, 
so  umgeht  der  Operateur  dieselbe  von  der  Venenscite  aus  mit  der  Aneurys- 
mennadel und  legt  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  die  Ligatur  an. 

2.  Der  Operateur  spannt  die  Haut  in  schiefer  Richtung  von  innen 
und  oben  nach  aussen  und  unten  an  und  durchschneidet  mit  dem  Scal- 
pell die  Haut,  indem  er  ersteres  I",  höchstens  1 ' 2"  über  der  Insertion 
des  Cleido-Mastoideus  hart  am  hinteren  Rande  desselben  ansetzt  und  in 
schiefer  Richtung  über  die  grösste  Convexität  der  Cla^ncula  etwa  ',2“ 
unter  dieselbe  herabfflhrt.  In  derselben  Richtung  wird  das  Platysma 
myoides  durchtrennt,  falls  dies  nicht  schon  gleichzeitig  mit  der  Haut 
geschehen  wäre.  Ist  das  Platysma  durchtrennt,  so  sieht  man  gewöhnlich 
das  Ende  der  Vena  jugularis  externa,  man  fasst  diese  mit  einem  stumpfen 
Haken  und  zieht  sic  sammt  dem  hinteren  Rande  des  Cleido-Mastoideus 
nach  einwärts,  den  Oraohyoideus  nach  aussen. 

Von  nun  an  ist  der  weitere  Vorgang  der  Operation  wie  hei  1. 


Digitized  by  Google 


143 


Arteria  axillaris  unter  dem  Schlüsselbeine. 
Fi(t.  120. 


Fig.  120  zeigt  die  Lage  der  Arterie  in  aufrechter  Stellung  bei  nicht  abge- 
zogenem Arme. 

Weggenommen  ist  die  Haut  und  der  Pectoralis  major  sammt  dessen  Fascie. 
Die  Fascia  coraco-clavicularis  ist  an  dem  scharfen  Rande,  von  dem  aus 
sie  die  Scheide  des  Musculus  subclavius  bildet,  abgeschnitten;  höher  oben  Ober 
dem  Muskel  ist  die  Scheide  gespalten. 

a.  Deltamuskel, 

b,  b.  Schnittttächen  des  Pectoralis  major, 

c.  Pectoralis  minor, 

d.  Scheide  des  Musculus  subclavius  aufgescblitzt, 

e.  Vena  subclavia, 

f,  f.  Vena  cephalica, 

g,  g.  Arteria  subclavia, 

h,  h.  Plexus  brachialis, 

k.  die  von  der  Fascia  coracoidea  noch  bedeckten,  oben  abgeschnit- 
tenen  kleinen  Vasa  thoracica. 
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Anatomie.  Die  Arterie  kreuzt  sieh  in  ihrem  Ziif?e  gegen  den  Arm  mit 
der  Clavieula  unter  einem  spitzen  Winkel,  sie  geht  gerade  hinter  der  grössten 
Convexität  d("s  Scldüsselbeincs  uaeh  oben  und  auswärts.  Sclion  unter  der  ('la- 
vieula  legt  sieh  die  Vena  axillaris  an  ihre  vordere  und  innere  Seite,  die  .\rterie 
selbst  geht  zwiseheu  einer  Schlinge  des  Plexus  brachialis , aus  weicher  der  Me- 
dianus und  l’lnaris  entspringen,  hindurch  und  läuft  später  am  Arme  als  brachialis 
mit  dem  Nervus  medianus  abwärts. 

Die  Gegend,  welclie  bei  der  Unterbindung  dieses  (iefässes  interessirt  ist.  ist 
die  Itegio  infraclavicularis  oder  die  vordere  Wand  der  Achselhfihle.  Die  obere 
(irenzc  bildet  die  Clavieula,  welche  fast  in  der  Mitte  der  Distanz  zwischen  Sterno- 
Clavieular-Gelenk  und  dem  Akromion  ihre  grösste  Convexität  hat;  von  da  aus 
wu'd  die  C'Iavicula  nach  vorn  concav  und  untiT  der  Concavität  der  Clavieula  ist 
eine  bei  mageren  Individuen  sichtbare  Grube,  welche  sich  nach  unten  in  eine 
Furche  verliert.  Nach  auswärts  von  dieser  Gnihe  etwa  I“  entfernt  und  eben 
so  weit  unterhalb  des  Akrnmial-Endes  der  Cluvicida  fählt  man  ilen  vom  Muscu- 
lus  deltoideus  bedeckten  Processus  coracoideiis.  Diesa’r  und  die  grösste  Con- 
vexität der  Clavieula  bilden  die  äusseren  Anhaltspunkte  fflr  die  Aufsuchung  die- 
ses Gefässes.  so  wie  auch  die  Kndi)uukte  des  besten  Schnittes,  der  hier  geführt 
werden  kann.  * 

Unter  der  Haut  sieht  man  das  bald  dickere,  bald  dünnere  Unterhautzell- 
gewebe (Fascia  superficialis)  an  der  Clavieula  selbst  und  unter  derselben  dieUr- 
spruugsfasern  des  Platysma  myoides,  in  diesem  cingewebt  die  \'erzweigungen  der 
Nervi  supra-claviimlares.  Nimmt  man  die  Fascia  superficialis  sammt  dem  liest 
des  Platysma  myoides  hinweg,  so  sieht  inan  eine  dünne  Fascie,  welche  den  Pec- 
toralis  major  und  Delta-Muskel  überzieht;  nimmt  mau  auch  diese  dünne  Fascie 
weg,  so  erblickt  man  die  beiden  grossen  Muskeln  Pectoralis  major  und  Deltoi- 
deus. Krsterer  besteht  aus  zwei  Portionen,  der  Clavicular-  und  Costalportion, 
welche  gewöhnlich  durch  eine  schmale  Furche  getrennt  sind,  die  iiarallel  mit  den 
Muskelfasern  vom  Sterno-Cla>icular-Gelenke  an  nach  auswärts  zieht  und  sich 
auf  der  Mitte  des  Muskels  verliert.  Die  Insertion  der  Claviculari>ortiou  reicht 
bis  über  die  grösste  Convexität  der  Clavieula  liiuaus,  von  hier  zieht  der  äussere 
obere  Itand  der  Clavicularjiortion  schief  nach  unten  und  aussen  zur  Insertion  am 
tiberarme  und  legt  sich  schon  frühzeitig  au  den  inneren  Rand  des  mit  ihm  par- 
allel laufenden  Randes  des  Deltoideus  an. 

Zwischen  diesen  beiden  Rändern  ist  eine  Furche  (Sulcus  deltoideo-pecto- 
ralisi,  welche  sich  nach  abwärts  in  den  Sulcus  bicipitalis  externus  des  Überarmes 
verlängert.  In  der  Gegend  des  SchlUssellieines  breitet  sich  diiSieF'urche  in  eine 
dri'ieckige  Fläche  (Trigmmm  Mohrenheimii)  aus.  In  dieser  Furche  lauft,  oft  von 
einigen  Fleischfasern  bedeckt,  die  4'eiia  ceiduilica.  uuil  mündet,  nachdem  sic  die 
Fascie  früher  oder  erst  in  jenem  kleinen  Dreieck  durchbohrt  hat,  in  die  Vena 
axillaris.  Die  Kinmündungsstellc  ist  gewöhidich  von  der  Claviculari>ortion  des 
l’i'ctoralis  major  bedeckt  und  so  nahe  an  der  Clavieula,  dass  bei  der  Unterbin- 
dung der  Arterie  das  Ende  der  Vena  cephalica  nach  oben  bleibt,  ln  seltenen 
Fällen  geht  die  A'ene  nicht  im  Sulcus,  sondern  an  der  Aussenliäi  he  des  l>eltoi- 
deus.  Nimmt  man  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major  hinweg,  indom 
man  ihre  Insertion  an  der  Clavieula  ahschneidet,  und  trennt  die  Insertion  des 
Deltamuskels  am  Akromial-Ende  der  Clavieula  ab,  so  sieht  man  eine  Fascie 
(Fascia  coracoidea  s.  coracoclavicularis),  welche  die  ganze  Gegend  überzieht,  den 
Musculus  pectoralis  minor,  so  wie  den  Musculus  subclavius  einhitllt;  vor  und 
unter  letzterem  Muskel  bildet  sie  einen  derben,  sehnigen  Rand,  welcher  in  seinem 
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Zuge  gegen  den  Proeessus  coracoideus  immer  mehr  vorspringt.  Dieser  sehnige 
Kaiid.  welcher  hei  mageren  Suhjeclcn  durch  die  Haut  fuhlhar  ist,  hat  für  die 
Aufsuchung  der  Arterie  einige  Hedeutung,  indem  man  über  demselben  in  die  Scheide 
des  Musculus  subclavius  gelangen  würde  und  die  Arterie  unter  der  Fascie  dieses  Mus- 
kels läge.  Kinwärts  des  Pectoralis  minnr  unter  dem  obigen  Schnenstreifen  ist  die 
Fascie  von  mebreren  Gefässen  und  Nerven  durchbohrt  (Vasa  thoracica  externa). 
Diese  Gefässe  werden  häutig  bei  der  Operation  verletzt.  Die  Arterien  müssen 
früher  unterbunden  werden,  bevor  man  die  Operation  fortsetzt.  Nimmt  man  nun 
diese  Fascie  sorgfältig  weg,  nachdem  man  die  besprochenen  Gefässe  auch  mit 
abgetremit  hat,  so  sicht  man  den  Pectoralis  minor,  dessen  dünner  innerer  Rand 
mit  dem  Musculus  subclavius  einen  nach  innen  zu  offimen  Winkel  bildet.  In 
diesem  Winkel,  und  zwar  nahe  seiner  Spitze,  liegt  das  Gelass-  und  Nervenparket 
und  hier  wird  gewöhnlich  die  Arterie  unterbunden. 

Die  Vene  liegt  nach  unten  und  inneu  von  dw  Arterie;  nach  aussen  liegen 
die  Nerven  und  zwischen  Venen  und  Nenen  liegt,  etwas  tiefer,  die  Arterie,  so 
dass  sie  gewöhnlich  erst  nach  Durchtrennung  des  Zellgewebes,  welches  die  Venen 
und  Nerven  verbindet,  sichtbar  wird. 

Der  äussere  untere  Rand  des  Pectoralis  minor  Viildet  mit  dem  Musculus 
coracobrachialis  einen  gerade  nach  unten  offenen  Winkel,  dessen  Spitze  am  Pro- 
cessus coracoideus  ist.  Auch  in  diesem  Winkel,  welcher  vom  Sulcus  deltoideo- 
pectoralis  aus  zugänglich  ist,  kann  die  Arterie  aufgi^ucbt  werden.  Das  ganze 
Gefass-  und  Nervenpackel  ist  von  F'ett  und  Lyraphdrüseu  umgeb<’u. 

Lagerung  des  Kranken.  Es  ist  jedenfalls  bctiiienier  für  den 
Operateur,  wenn  der  Kranke  mit  mir  etwas  erhöhtem  Rücken  im  Bette 
liegt ; manche  ziehen  es  jedoch  vor,  den  Kranken  sitzen  zu  Lassen.  Bei 
der  Blosslegung  des  Gefösses  kann  man  die  kranke  Schulter  heben,  wo- 
durch mehr  Zugänglichkeit  zur  Arterie  gegeben  ist. 

Schnittführung.  Durch  die  nahe  Lage  der  Arterie  an  der  Cla- 
ricula  nnd  dem  fast  parallelen  Laufe  dieser  beiden  Gebilde  ist  es  ersicht- 
lich, dass  ein  senkrechter  und  ein  schräger,  von  aussen  und  oben  nach 
innen  nnd  unten  gehender  Schnitt  nicht  geführt  werden  könne,  weil  beide  an 
einer  viel  zu  beschränkten  Stelle  die  Arterie  blosslegen  würden ; cs  müssen 
somit  alle  Schnitte  mehr  weniger  horizontal  unter  der  Clavicula  geführt  werden. 

1.  Der  gebräuchlichste  Schnitt  ist  ein  wenig  schief  von  der  grössten 
Convexität  der  Clavicula  nach  dem  Processus  coracoideus  geführter. 

2.  Weniger  gebräuchlich  ist  der  Schnitt  im  Sulcus  dcitoideo-pectoralis, 
welcher  die  Arterie  unter  dem  Processus  coracoideus  trifR,  wobei  wegen 
der  tiefen  Lage  das  ganze  GefÄsspacket  mittels  des  hakenförmig  gekrümm- 
ten Fingers  hervorgezogen  nnd  dann  erst  die  Arterie  isolirt  wird. 

Noch  weniger  gebräuchliche  Methoden  sind : 

3.  Ein  Querschnitt  hart  an  der  Clavicula  mit  Loslösnng  der  Clavi- 
cnlarportion  des  Pectoralis  major  (Pelle tan,  Scarpa,  Zang,  Lange n- 
beck).  Dieser  Schnitt  gibt  eine  zu  grosse  Verwundung  und  lässt  die 
Wundränder  nicht  gut  abziehen. 

4.  Ein  Querschnitt  unterhalb  der  Clavicula  triftl  nur  an  seinem  äus- 
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seren  Ende  die  Arterie,  der  übrige  grössere  Tlieil  der  Wunde  ist  zu  sehr 
entfernt  von  der  Arterie  (Chamberlaine  und  Dupuytren). 

5.  Ein  schiefer  Schnitt  im  luterstitium  der  Clavicular-  und  Costal- 
portion  des  Pectoralis  major  (Lisfranc)  verdient  dieselben  Vorwürfe  in 
noch  grösserem  Maassc  wie  der  vorhergehende. 

Wir  wollen  die  erste  Methode  genauer  beschreiben. 

Nachdem  der  Kranke  zweckmässig  gelagert  ist,  stellt  sich  der  Opera- 
teur an  die  Schulter  der  zu  operireuden  Seite,  setzt  den  Zeigefinger  an 
die  grösste  Convexität  der  Clavicula,  den  Daumen  an  den  Processus  cora- 
coideus  und  spanut  die  Haut  in  dieser  Richtung  an.  Zwischen  diesen 
beiden  Fingern  durchschneidet  der  Operateur  mit  einem  Scalpell  die  Haut 
und  die  Clavicularportion  des  Pectoralis  major;  nun  trennt  er  auf  der 
Hohlsonde  mit  möglichster  Schonung  der  Vasa  thoracica  die  Fascia  coraco- 
clavicularis  mit  dem  Bistouri.  Hierauf  legt  er  die  schneidenden  Werk- 
zeuge weg  und  isolirt  auf  die  schon  bekannte  Weise  stumpf  die  Arterie, 
indem  er  hinter  der  Vene  in  die  Tiefe  zwischen  die  Nerven  hineiudringt. 

Diese  Operation  bietet  durch  die  nahe  gelegene,  grosse  und  dünn- 
häutige Vene,  die  tiefe  Lage  der  Arterie  und  den  Mangel  knöcherner  An- 
haltspunkte in  der  Tiefe  viel  mehr  Schwierigkeiten  (für  den  Chirurgen), 
als  die  Unterbindung  über  der  Clavicula.  Letztere  ist  daher  im  Falle  der 
Wahl  vorzuziehen. 


Die  Unterbindung  der  Axillaris  von  der  Achselhöhle  aus. 

Fig.  121  zeigt  die  präparirte  .\chselh0lde.  Haut,  Fascie  und  Fett  sind  ent- 
Fig.  121.  fernt.  Man  sieht 

zahlreichcLymph- 
gefässe  und  Drü- 
sen. 

a.  Pect,  major, 

b.  Biceps  und 
Coraco  - Bra- 
chialis. 

c.  Latiss.  dorsi 
und  Teres 
major, 

d.  Arteria  axil- 
laris, 

e.  Nervus  me- 
dianus, 

f.  Nen  us  cuta- 
ncus  medius. 

Zwischen  bei- 
den letzteren  fin- 
det man  die  Ar- 
terie. 
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Anatomie.  Pas  Bereich,  in  »clcliem  die  Arterie  hier  uiiterhunden  wird, 
ist  selir  klein  und  hesi  hrünkt  sich  blos  auf  die  Gegend  des  Gelenkkopfes  und 
chirurgischen  Maises  vom  Oherarm  mul  den  Hals  des  Schiiltorhlattes.  Ucher 
dieser  Stelle  nach  aufwärts  wird  die  Arterie  bequemer  in  der  Uuterschlü.sselbein- 
gegend  unterbunden;  auch  bietet  diese  Arterie  wt^jen  der  vielen  Zweige,  welche 
von  ihr  abgeheu.  weniger  Sicherheit  auf  eine  dauernde  und  genügende  I’fro|if- 
bilduiig,  denn  gerade  in  <ler  Gegend  des  Gelenkes  und  chiruigischeu  Halses  gehen 
die  starke  Arteria  subscapularis  und  die  (’ircumtlexae  huniori  ab. 

Pas  ganze  Gefäss-  und  Nervenpacket  zieht  au  der  Innenseite  des  Schulter- 
gelenkes  nach  abwärts  zum  Anne.  Wird  der  Ulierann  stark  abgezogen,  wobei 
der  Gelenkkopf  iu  der  Achselhöhle  mehr  vorspringt,  so  gleiten  Gefässe  und  Ner- 
ven über  die  C'onve.xität  des  Gelenkkopfes  nach  vom  und  liegen  fast  unmittelbar 
am  Bande  des  Pectoralis  ra.ajor,  höchstens  3 — 4"'  hinter  demselben.  Pie  äusse- 
ren .Vnhaltspunkte  bilden  somit  der  Baud  di-s  Pectoralis  major  und  das  Knde 
des  Sulcus  bicipitalia  internus  des  Oberarmes , welcher  beim  abduciiten  Ober- 
anue  nach  oben  viuläiigert  gerade  3'",  höchstens  P"  hinter  den  Baud  des  Pcc- 
toralis  fällt. 

Topographie.  Unter  dem  Oberarme  sieht  man  die  dünne  Uascie,  welche 
zwischen  dem  vorderen  und  hinteren  Baude  der  Achselhöhle  ausgespannt , ge- 
wis.sermaassen  einen  Peckel  oder  Piaphragma  für  den  Boden  der  jAchselhöhle 
abgibt.  Sie  ist  dünn,  vielfach  durchlöchert  und  hei  mageren  Individuen  so  gt>gen 
die  eigentliche  Achselhöhle  hiiiaufgi'zogen,  dass  sic  nach  unten  bedeutend  coiicav 
erscheint.  Spaltet  man  diese  Uaseie  längs  dem  Hunde  d<‘S  Pectoralis  major  und 
dem  Ende  des  Sulcus  hicipitalis  iutenius,  so  findet  man  in  der  Achselhöhle  selbst, 
auch  bei  dmi  magersten  Individuen,  Fett,  in  welcliem  mehrere  l.ymphdrüsen  ein- 
gebettet sind. 

Wenn  mau  dieses  Eetlzellgewehe  wegräumt,  so  erscheint  die  Achselhöhle 
leer,  na<  h liiutcn  sicht  mau  den  Musculus  subscapularis  und  läng.s  des  äusseren 
Bandes  der  Scaimla  die  MM.  latissiums  dorsi  und  tores  major,  au  der  Thorax- 
wand den  Serratus  anticus  major,  auf  dessen  Ausscntiächc  die  Arteria  thoracica 
ext.  longa  nach  abwärts  läuft. 

Ganz  an  der  äusseren  Wand  der  Achselhöhle  findet  man  den  Oberarm  und 
den  Musculus  coraco-brachialis.  Hart  au  dessen  hinterem  Bande  liegen  die  Ge- 
fässe und  N'erven,  von  vorn  nach  hinten  gezählt,  in  folgender  Beihe: 

Picht  am  Bande  des  Musculus  coraco-hrachinlis.  zum  Theil  von  demselben 
bedeckt,  liegt  der  Nervus  cutaueus  extenms  oder  Musculus  cutaneus  (Wrishergi), 
hinter  diesem  der  Nervus  medianus,  au  diesen  augelehut  der  um  gute  schmäch- 
tigere Cutaueus  medius  (oder  Iutenius  anterior),  hinter  diesem’ der  Nervus  ulna- 
ri.s.  der  au  Picke  dem  Medianus  gleichkoinint,  endlich  ganz  nach  rückwärts  an 
der  Seime  des  langen  Kopfes  vom  Triceps  der  Nemis  radialis. 

Die  Vene  liegt  ohertiäehlichcr  und  mehr  nach  innen.  Pie  Arterie  liegt 
zwischen  den  Nerven,  und  zwar  ist  der  beste  Anlmltspuukt  der  Nervus  medianus, 
hinter  welchem  man  die  Arterie  sehr  leiclit  findet. 

In  der  Gegend  des  Halses  vom  Schultcrblatte,  wo  die  Arterie  nicht  so  sehr 
versteckt  zwischen  den  Nerven  liegt,  als  etwas  tiefer  am  chirurgischen  Halse, 
gibt  dieselbe  die  starke  Arteria  subscapularis  ab. 

Es  bängt  mm  uutütlich  von  Umständen  ab,  ob  mau  die  Arterie  über  oder 
unter  dem  Abgang  dieser  Arterie  imterbiuden  will. 

Lagerung  des  Kranken.  Per  l’alient  liegt  horizontal  auf  dem 
Rücken  mit  stark  abgezogenem  Oberarme.  Der  Operateur  stellt  sich  der 
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Art,  (lass  das  Licht  auf  die  Operaticmsstelle  gut  cinntllt,  bcfüldt  das 
Eude  des  Sulcus  bicip.  iiitenius  und  verlängert  denselben  in  gerader  Rich- 
tung nach  der  Achselhöhle  hinauf.  Diese  verlängerte  Linie  Rillt  gerade 
3 — i'"  hinter  dem  Rande  des  Pectoralis  inajor.  Der  Operateur  spannt 
mit  Zeigefinger  und  Daumen  auf  die  bekannte  Art  die  Haut,  deren  Haare 
vorerst  abrasirt  wurden ; dann  macht  er  mit  einem  convexschneidigen 
Scalpelle  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  einen  2 — 2' 2"  langen  Schnitt 
durch  die  Haut  und  das  subcntane  Zellgewebe. 

Wäre  die  Fascie  nicht  schon  mit  dem  Scalpell  an  einer  Stelle  ein- 
gesehidtten,  so  wird  dieselbe  mit  der  Pincette  gefasst  und  durch  Abtragen 
des  hervorgezogenen  Kegels  ein  Loch  in  die.selbe  gemacht,  durch  welches 
die  Hohlsonde  eingeschoben,  und  auf  ihr  mit  dem  Bistouri  die  Fascie 
durchtrennt  wird. 

Nun  legt  man  einen  stumpfen  Haken  an  den  vorderen  Wundrand 
und  lässt  denselben  sammt  dem  Pcctoralis  inajor  durch  einen  GehUlfen 
emporziehen,  einen  zweiten  Haken  an  den  hintenui  Wundrand.  Man  er- 
blickt nun  als  am  meisten  in  die  Augen  fallende  Gebilde  die  Vena  axillaris, 
an  deren  vorderen  Seite  den  Nemis  cutaneus  medius  und  unmittelbar  vor 
diesem  den  viel  stärkeren  Nervus  medianus. 

Nun  durchtrennt  man  zwischen  diesen  beiden  Nerven  mit  der  gut 
gerundeten  Hohlsonde  das  lockere  Bindegewebe,  und  indem  man  diese 
beiden  Nerven  von  einander  ahzieht,  erblickt  man  hinter  dem  Nervus  me- 
diauus  die  Arterie;  man  fuhrt  nun  ganz  leicht  schabend  die  Hohlsonde 
und  sodann  den  Ligaturfaden  hinter  der  .trterie  herum. 


Artcria  hracliialis.  (Fig.  122.) 

.\natomic.  Das  Bereich  dieser  Arterie  wollen  wir  von  den  Rändern  der 
Achselhöhle  bis  zur  Thcilungsstelle  im  Kllhogcnlmg  hestiinmen.  Da  sic  mit  ganz 
wenig  .\liändernngen  in  dieser  ganzen  Länge  in  Bezug  ihrer  l,aee  und  ihrer  Nach- 
bargeliilde  dieselben  auatomischen  Vcrhültnisse  darhietet.  so  wollen  wir  die  .\na- 
tomie  dieser  ganzen  Strecke  auf  einmal  durchnehnien. 

Der  Musculus  bicip.  springt  an  der  Vorderseite  des  Oberarmes  derart  vor, 
dass  an  seinen  beiden  Kändi'ni  Furchen  entstehen,  Sulcus  bicip.  ext.  und  inter- 
nus, welche  im  Kllhogenhuge  längs  der  Sehne  des  Biceps  converpriren. 

Der  Sulcus  biripitalis  internus  bezeichnet  in  seiner  ganzen  Länge  den  Lauf 
der  .\rterie  und  ist  als  äusserer  .\nhaltsimnkt  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefasses 
auzuschen. 

Topographie.  In  dem  suheutanen  Zellgewebe  iFascia  snperticialisl  fin- 
det mau  die  llautvcnen  und  llautnerven,  welche  ausser  den  kleinen  Zweigen  des 
Ncmis  cutaneus  internus  sämnitlich  erst  von  der  Mitte  des  Oberarmes  nach  ab- 
wärts im  Eubcutanen  Zcllstotfc  gesucht  wcrd(>n  müssen,  weil  sie  über  der  oben 
angegebenen  Stelle  unterhalb  der  Fascie  liegen.  Man  präparirt  aus  dem  subcu- 
taneu  Zellstütl'e  die  Vene  zuerst  im  Ellbogenbug  heraus  und  findet  zuerst  die 
Vena  basilico-mediaua  und  mehrere  Veneuzweige.  welche,  von  der  LTuarseite  des 
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Vorderarmes  kommeml,  sich  unter  dem  Namen  Salva- 
tella  mit  der  erstgenannten  Vene  zur  Vena  busilica  ver- 
einigen. Die  Vena  basilica  geht  nun  als  ziemlich  dicker 
Venenzweig  bis  über  die  Mitte  des  Oberarmes  ausserhalb 
der  Fascie  empor,  wo  sie  bald  höher,  bald  tiefer  die 
I'a.scie  durchbohrt.  Durch  dieselbe  Oeffniing  der  Fascie 
tritt  der  Nervus  cutaneus  medius  heraus  und  begleitet  die 
Vene  in  ihrem  ganzen  Zuge,  spaltet  sich  schon  im  unteren 
Drittel  des  Oberarmes  in  zwei  stärkere  Aeste,  welche  sich 
in  der  Haut  an  der  Volarfliiche  des  Oberarmes  verzweigen. 

Nimmt  man  diese  subcutanen  Gebilde  hinweg  und 
schneidet  die  Vena  basilica  samint  dem  Cutaneus  medius 
in  der  Gegend,  wo  sie  die  Fascie  durchbohren,  ab,  so 
erblickt  man  die  Fascie  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
Sie  i.st  ziemlich  dünn,  nur  im  Kllbogenbuge  selbst  durch 
Fasern  verstärkt,  welche  vom  inneren  Rande  der  Sehne 
des  Riceps  berkommeu,  sich  in  ihr  fächerförmig  aus- 
breiten  (Aponeurosis  bicipitis»  gerade  au  der  Stelle,  wo 
die  Arterie  selbst  am  obertläcblichsten  liegt.  Spaltet 
man  die  Fascie  der  ganzen  Länge  nach  im  Sulcus  bi- 
cip.  internus,  so  erblickt  man,  als  am  meisten  in  die 
Augen  springend,  den  Nervus  medianus,  und  nach  oben 
noch  die  unter  der  Fascie  gelegenen  l’artiecn  der  Vena 
basilica  und  des  Nervus  cutaneus  medius. 

Die  Arteria  brachialis  verfolgt  fast  genau  den  Lauf 
des  Nervus  medianus,  nur  kreuzt  sie  sich  mit  demselben 
ganz  wenig  in  der  Art,  dass  sie  in  der  oberen  Hiilfte 
etw'as  hinter  ihm,  in  der  unteren  Hälfte  etwas  vor  ihm 
liegt,  in  der  Mitte  selbst  bedeckt  somit  der  Nervus  me- 
dianus die  Arterie. 

Im  Ellbogenbug  ist  die  Arterie  vom  Nervus  medianus  am  meisten  abste- 
hend, wo  sie  näher  der  Sehne  des  Biceps,  der  Nerv  hingegen  näher  dem  inneren 
Knorren  des  Oberarmes  liegt.  Der  Nerv  ist  etwas  tiefer  unten  im  Kllbogenbuge 
von  der  Arterie  durch  ein  kleines  Nluskelbiiudel , den  sogen,  inneren  Kopf  des 
Pronator  teres  geschieden. 

Die  Arterie  ist  in  ilirem  Verlaufe  von  zwei  tiefen  Venen  begleitet,  welche 
sie  an  zwei  Seiten  umgeben  und  sich  endlich  nach  oben , manchmal  schon  beim 
Beginne  der  Achselhöhle,  manchmal  etwas  tiefer,  mit  der  Vena  basilica  verbin- 
den, um  die  Vena  axillaris  zusaramenzusetzen.  Aus  dieser  anatomischen  Be- 
trachtung ist  es  ersichtlich,  dass  bis  zum  Ellbogenbuge  (das  ist  die  Stelle,  wo  die 
Sehne  des  Biceps  begitiuti  der  Nervus  medianus  der  beste  Aubaltspunkt  nach 
der  Durchtreimuug  der  P’ascie  ist.  In  der  oberen  Hälfte  des  Oberarmes  findet 
man  die  Arterie  hinter  dem  Nerven,  in  der  unteren  Hälfte  vor  demselben,  im 
Ellbogenbuge  selbst  2—3"'  von  der  Sehne  des  Biceps  entfernt. 

Varietäten.  Die  wichtigste  von  ihnen  ist  die  hohe  Theilung  derselben, 
so  dass  die  Arteria  radialis,  seltener  die  Ulnaris,  am  seltensten  die  Arteria  in- 
terossea  antibrachii,  hoch  am  Oberanne  von  der  Brachialis  oder  schon  in  der 
Achselhöhle  von  der  Arteria  a-xillaris  entspringen. 

Diese  hohe  Theilung  kommt  meistens  nur  an  einem  Arme  vor  und  häufiger 
bei  kleinen  als  bei  grossen  Menschen. 


Fig.  122. 


Digitized  by  Göogle 


150 


Man  gibt  ppwöbiilich  in  der  Operationslplire  nach  der  Lage  des  Nen-ns 
medianus  zur  Arterie  drei  verscliiedene  Stellen  für  die  Auftindung  des  Gcfässcs 
au,  nämlich  im  oberen,  mittleren  und  unteren  Drittel. 

Wahl  der  Stelle.  Da  die  Lage  des  Nerven  zur  Arterie  weder 
auf  die  Richtung  des  Schnittes  noch  auf  die  Durchtrennung  der  Schichten, 
sondern  blos  auf  das  Ilervorsuchen  der  Arterie  in  der  Tiefe  der  Wunde 
Einfluss  nimmt,  so  wollen  wir  die  Aufsuchung  der  Arteria  brachialis  vom 
Rande  der  Achselhöhle  an  bis  zum  Beginn  des  Ellbogenbugcs  mit  Einem 
Male  abthun  und  nur  der  Aufsuchung  der  Arterie  im  Ellbogenbuge  selbst 
eine  besondere  Aufmerksamkeit  schenken. 

1.  Man  sucht  den  Sulcus  bicipitalis  au  der  Stelle  auf,  wo  man  die 
Arterie  unterbinden  will,  spannt  iHngs  desselben  die  Haut  mit  Zeigefinger 
und  Daumen  der  Liluge  nach  an  und  schneidet  mit  dem  Scalpell  blos 
die  Haut  durch.  Ueber  der  Mitte  findet  mau  die  Fascia  superficialis  ohne 
subcuLme  Gebilde ; in  der  unteren  Hälfte,  und  selbst  auch  in  der  Mitte, 
findet  man  die  Vena  basilica  und  den  Nervus  cutaneus  medius,  welche 
mau  nach  rückwärts  zieht.  Nun  spaltet  man  die  Fascie  genau  im  Sulcus 
bicipitalis  internus  und  trifil  den  Nervus  mediauus,  der  daun  genau  den 
Leiter  für  die  Arterie  abgibt ; man  trennt  somit  entweder  mit  dem  Scal- 
pellhefte  oder  mit  der  Hohlsonde  das  dünne  Bindegewebe  in  der  oberen 
Hälfte  hinter,  in  der  unteren  Hälfte  vor  dem  Nerven  und  hält  die  Arterie 
sammt  ihren  2 Venen  mit  der  Hohlsonde  etwas  empor  und  isolirt  die  Ar- 
terie durch  das  Zerreissen  des  die  drei  Gefässc  verbindenden  Zellgewebes ; 
ist  die  Arterie  isolirt,  so  umgeht  man  sie  von  Neuem  und  legt  die  Ligatur  an. 

2.  Die  Unterbindung  im  Ellbogenbuge.  Man  spannt  an  der 
Innenseite  der  Sehne  des  Bicei)s  die  Haut  wie  gewöhnlich  der  Läuge  nach 
an  und  führt  mit  einem  Scaliiell  etwa  2 — 3"'  vom  Rande  des  Biceps  ent- 
fernt einen  Schnitt,  welcher  genau  so  laug  sein  muss,  als  die  Sehne  des 
Biceps  im  Ellbogenbuge  fühlbar  ist.  Nach  der  Trennung  der  Haut  und 
des  subcutaneu  Zellstoffes  entweder  in  der  Mitte  der  Wunde  oder  blos 
im  unteren  Wuudwinkel  die  Vena  basilico-mediana ; man  lässt  nun  an 
die  Wundründer  stumpfe  Haken  ansetzeu,  deren  innerer  die  Vena  basi- 
lico-racdiana  abziehl ; nun  durchtreunt  mau  entweder  durch  einen  sehr 
seichten  Messci-zug  die  Aponeurosis  bicipitalis,  oder  man  schabt  mit  dem 
Schnabel  der  Hohlsonde  an  einer  dünneren  Stelle  der  Fascie  ein  Loch  in 
dieselbe  und  durchtreunt  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri;  nun 
sieht  man  die  Arterie  aussen  und  innen  von  einer  Vene  umgeben  und 
isolirt  sic  auf  die  frülier  angegebene  Weise. 

Arleria  collaternlis  railialis. 

Bei  einer  Stichwunde  an  der  äusseren  Seite  des  Oberarms,  welche 
hinter  der  Leiste  des  äussern  Knorrens,  etwa  l * 2 Zoll  über  dem  genannten 


Digitized  by  Google 


151 


Knorren  tief  in  den  Triccps  eiiidrang,  fand  ich  nacli  lliiiweKnahme  des 
tampoiiirenden  Verbandes  eine  ausserordentlidie  liliitung,  die  so  rascli  und 
lieftij:  war,  dass  an  eine  arterielle  ftlutung  gedacht  werden  musste.  Eine 
Compression  der  Art.  brachialis,  in  der  unteren  Hälfte  des  Oberarms, 
stillte  die  Blutung  nicht;  dagegen  eine  Compression  der  Art.  axillaris. 
Ua  ich  kein  blutendes  Gefäss  in  der  Wunde  finden  konnte,  so  war  ich 
schon  entschlossen  die  Art.  brachialis  zu  unterbinden.  Während  der  Vor- 
bereitungen dazu  bemerkte  ich  zufällig,  dass  ein  Dnick  des  Fingers  einen 
Zoll  über  der  Wunde  gegen  das  Lig.  interniusculare  extemura  hin  die 
Blutung  sofort  stillte.  Ich  verfiel  sogleich  auf  die  hier  ziemlich  oberfläch- 
lich liegende  Art.  collaferalis  radialis,  die  ich  sofort  blosslegle  und  unter- 
band. Die  Blutung  stand  sofort  und  dauernd. 

Die  Art.  collateralis  radialis  ist  die  Fortsetzung  der  Art.  prof.  bra- 
chii,  geht  Idntcr  dem  Lig.  interniusculare  ext.  und  den  Ursprüngen  des 
Msc.  Supinator  longus  und  extensor  carpi  radialis  longns  gegen  das  Ole- 
cranon  herab  und  endet  im  Bete  articulare  cubiti. 

Die  Aufsuchung  des  genannten  Gefässes  ist  bei  weitem  nicht  so 
schwierig,  als  mau  glauben  sollte.  Man  macht  genau  der  Leiste  des  äus- 
seren Knorrens  entsprechend  etwa  2 Zoll  über  dem  Knorren  einen  t ' 2 Zoll 
langen  Schnitt  durch  die  Il.aut  und  das  subcutane  Bindegewebe,  bis  mau 
das  Lig.  intermusc.  ext.  als  einen  weissen  Streifen  erkennt.  Nun  trennt 
man  sehr  vorsichtig  die  Fascie  dicht  hinter  dem  Lig.  intermusc.  Nach- 
dem man  noch  einige  wenige  Muskelfasern  des  Trice)is  einfach  mit  der 
Hohlsonde  zerrissen  hat,  findet  man  sogleich  das  Gefäss.  Mau  hebt  es  mit 
der  untergeschobenen  Hohlsoiidc  hervor  und  isolirt  die  zwei  kleinen  Venen 
von  der  Arterie.  Dieser  letzte  Moment  ist  der  schwierigste  bei  der  Ope- 
ration. Ich  habe  dies  mit  zwei  feinen  Fincetteu  bewerkstelligt. 

Es  schien  mir  sehr  wichtig,  die  Unterbindung  dieser  Arterie  hier  zu 
beschreiben,  weil  man  oft  in  die  Lage  kommen  kann,  wie  in  dem  oben 
erzählten  Falle,  die  Unterbindung  der  Art.  brachialis  zu  ersparen,  welche 
in  einem  solchen  Falle  sehr  hoch  oben  gemacht  werden  müsste,  d.  h. 
über  dem  Abgang  der  profunda. 

Arleria  radialis.  (Fig.  122  4 u.  123.) 

Anatomie.  Die  Arteri.a  radialis  läuft  von  ihrem  Ursprünge  in  einem 
ganz  schwachen  Bogen  an  den  Itadialraud  des  Vorderannes,  liegt  im  oberen 
Dritttheile  vom  Fleiscbbauche  des  Musculu.s  supiuator  longus  und  läuft  längs 
der  Armspindel  nach  abwärts.  Vou  der  Mitte  des  Vorderarmes  an  nach  ab- 
wärts ist  die  Sehne  des  Flexor  carjn  rad.  oder  rad.  internus  der  beste  äussere 
Auliältspunkt  für  die  Aufsuchung  dieses  Gefasses. 

Sobald  das  Gefäss  in  der  Gegend  der  Handwurzel  angekommeii  ist,  beugt 
es  sich  unter  den  in  einer  gemeinschaftlichen  Scheide  eingeschlosscucn  Sehnen 
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dca  Abductor  lon^is  und  Rxtonsor  brcvis  pollicis  an  die  Rückenfläche  der  Hand 
und  läuft  am  Üs  multaug.  majus  iu  der  Grube,  welche  zwiseben  dem  Exteusor 
longus  et  brevis  pollicis  sicli  vorlindet  und  von  französischen  Anatomen  den 
Namen  Tabatiere  erlüelt,  zu  dem  Winkel,  welchen  die  Basis  ossis  metacarpi 
iudicis  mit  der  Basis  ossis  metacarpi  ])olIi(ds  bildet,  wo  sie  durch  ein  Loch  des 
Musculus  abductor  iudicis  in  die  Tiefe  der  Hohlhand  tritt,  um  den  Arcus  volar, 
prof.  zu  bilden. 

Topographie.  In  dem  subcutanen  Zellgewebe  sieht  man  die  Vena  ce- 
pbalica  am  Kadialrandc  des  Vurdemrmes.  Sic  kommt  vom  Handrücken,  läuft 
oberflächlich  Über  ilie  oben  beschriebene  Grube  zwischen  den  beiden  Extensoren 
des  Daumens  nach  aufwärts;  zwei  odi'r  dritthalb  Zoll  über  dem  Griffelfortsatzo 
des  Radius  spaltet  sich  gewöhnlich  die  Vene  in  zwei  gleichdicke  Zweige , von 
denen  der  eine  als  Vena  mediana  gegen  den  Ellbogenbug  hinauf  verläuft,  um 
sich  dann  iu  die  Basilico-Mediana  und  f'eplialico-Mediana  zu  theilen ; der  underc 
Zweig  ist  als  Fortsetzung  der  Vena  cephalica  auznsehen,  obwohl  er  in  der  Regel 
dünner  ist,  als  der  erstbesprochene  Zweig. 

Längs  der  Vena  cephalica  verzweigen  sich  schon  vom  Ellbogcnbnge  her 
die  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Nervus  cutaueus  externus.  Im  unteren 
Drittel  des  Vorderanues  tritt  zwischen  der  Sehne  des  Supinator  luiimis  und 
Rad.  exter.  longus  der  äussere  Rest  des  Nervus  radialis  aus  der  Fascie  heraus 
und  begleitet  die  Vena  cephalica  bis  iu  die  Gnibe  zwischen  beiden  Extensoreu 
des  Daumens,  wo  er  sich  dann  am  Haiulrücken  verzweigt. 

Nimmt  man  die  subcutanen  Gehihh'  alle  hinweg,  so  erscheint  die  Fascie, 
welche  ziemlich  stark  ist.  Nimmt  man  nun  am  Handrücken  zwischen  den  beiden 
Extensoreu  des  Daumens  die  Fascie  hinweg,  so  sieht  mau  iu  der  Tiefe  hart  am 

Os  multang.  maj.  die.-\rteria  radialis 
in  ihrem  Zuge  schräg  von  oben  nach 
unten  laufend,  von  zwei  Venen  be- 
gleitet, liegen  tFig.  .An  der 

Volarseite  des  Vorderarmes  sieht 
man  schon  durch  die  Fascie  die  .Ar- 
teria  radialis  fast  in  ihrer  ganzen 
Länge  durchscheinen.  Nimmt  mau 
die  Fascie  weg,  so  sieht  man  vor 
Allem  die  Sehne  des  Muse,  radialis 
internus  nach  rückwärts,  die  Seime 
des  Supinator  longus  nach  vorn  von 
der  Arterie.  Wo  die  Muskeln  flei- 
schig werden,  liegen  sie  näher  der 
Arterie  und  bedecken  sie  zum  Theil. 
Im  oberen  Drittheil  liegt  der  ober- 
flächliche .Ast  des  Nervus  radialis  nach  aussen  neben  der  Arterie. 

Varietäten.  Bei  hohem  Ursprung  der  Arteria  radialis  läuft  sie  mit  der 
Arteria  brachialis  herab,  zuweilen  an  der  Innenseite  der  letzteren,  durchbohrt 
manchmal  schon  am  Oberarme  die  Fascia  brachii  und  geht  unter  der  Haut 
über  die  Aponeurosis  bicipitis  mit  der  A’ena  cephalica  herab.  Zuweilen  ist  sie 
bei  diesem  hohen  Ursprung  sehr  schwach. 

Manchmal  endigt  sie  schon  über  dem  Handgelenke  und  ihre  Zweige  wer- 
den von  der  Interossea  int.  abgegeben. 

Selten  ist  sie  sehr  dick  und  bildet  den  Arcus  vol.  sublimis. 


Fig.  123. 
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Lauf  des  tiefen  Volarastes  der  .Art.  radialis. 

1 . .Abductor  longus  und  Extensor  brevis 
j)ollicis, 

2.  Extensor  longus. 

Zwischen  beiden  die  .Arterie. 
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Wir  wollen  die  Unlerbindnnft  an  den  zwei  Stellen,  wo  ihre  Lage 
anatüiniHche  Verseliiedenlieiten  darbietet,  näher  bezeiclinen. 

1.  An  der  Volarseite  des  Vorderarmes.  Der  Kranke  sitzt, 
der  Operateur  setzt  sich  ihm  gegenüber,  der  zu  operirende  V'onlerami 
wird  mit  seiner  RUckenfläehe  in  voller  Supination  auf  eine  ziemlieh  feste 
Unterlage  gestützt.  Der  Operateur  sucht  nun  in  der  unteren  Hälfte  des 
Vorderarmes  die  am  meisten  vorspringende  dieke  Sehne  des  Musculus 
r.»d.  inter.  auf.  L’mnittelbar  vor  dieser  .Sehne  liegt  die  Arterie,  er  ver- 
folgt nun  die  Furche,  welche  vor  dieser  .Sehne  zu  fiihleu  ist,  nach  auf- 
wärts gegen  die  Theilungsstelle  der  Arterie.  In  dieser  ganzen  Furche, 
welche  im  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  ziemlich  schmal  ist , findet  er 
die  -Arterie,  wo  er  v»-itl,  spannt  sich  an  dieser  .Stelle  die  Haut  mit 
Zeigefinger  und  Daumen  und  maclit  mit  dem  .Scalimll  einen  Schnitt  von 
wenigstens  2"  Länge  blos  durch  die  Haut. 

Ini  oberen  Drittel  findet  der  Operateur  manchmal  die  Vena  mediana, 
welche  über  die  Furche,  in  der  die  Arterie  liegt,  hinüberläuft.  Die  Vene 
wird  zur  Seite  gezogen  und  hierauf  die  Fascie  gespalten,  und  zwar  auf 
der  llohlsonde  mit  dem  Bistouri.  Hat  mau  die  Arterie  im  oberen  Dritt- 
theil  aufgesucht,  so  wird  der  Museuliis  supinator  longus  mit  einem  stum|ifen 
Hakcu  nach  aa.ssen  gezogen  und  die  Arterie  von  ihren  Venen  isolirt  und 
unterbunden.  In  dem  unteren  Drittheil  wird  nach  Spaltung  der  Fa.scie 
die  Arterie  isolirt. 

2.  An  der  Dorsalseite  des  Carpus.  Man  läs.st  den  Daumen 
des  Kranken  stark  abzieheu  und  strecken  und  drückt  in  die  dreieckige 
Grube  zwischen  den  beiden  E.xtensoren  die  Fingerspitze  so  tief  hinein,  jils 
es  angeht,  und  mau  fühlt  die  Arterie  pulsiren.  Man  spannt  die  Haut 
nach  der  bekannten  Art  an  und  macht  mit  dem  convexen  !<calpell  einen 
Se-hnitt  vom  Griffelfortsatz  des  Radius  angefangen  bis  zur  Basis  des 
Mittclhandknochens  vom  Zeigefinger.  Der  Schnitt  muss  ziemlich  seicht 
geführt  werden , weil  gleich  im  subcutanen  Zellstofte  die  Vena  cephalica 
mit  einem  Zweige  des  äusseren  Astes  des  Kervus  rad.  liegt;  diese  Vene 
isolirt  man  entweder  stumpf  mit  der  Hohlsonde  oder  durch  seichte,  neben 
ihr  geführte  Messerzüge,  zieht  Vene  sammt  Nerven  mit  stumpfen  Hakcu 
zur  Seife,  spaltet  noch  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  oder  zer- 
reisst  mit  der  Pincette  und  Hohlsondc  etwas  Bindegewebe,  und  wenn  die 
Arterie  sichtbar  ist,  so  wird  sie  mit  der  Aneurysmennadel  sammt  ihren 
zwei  Venen  eraporgehoben,  von  den  Venen  isolirt  und  hierauf  unterbunden. 

Arteri.1  iilii;iris.  (Fig.  122  2 und  124.) 

Anatomie.  Von  ihrem  Ursprünge  aus  der  Brachialis  geht  die  Arterie, 
bedeckt  von  dem  gemeinschaftlichen  Bauche  aller  vom  inneren  Knorren  des 
Oberarmes  entspringenden  Muskeln,  zwischen  diesem  und  dem  1'le.xor  dig.  pro- 
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I’iS  124. 


fundiis  in  einem  schwachen,  nach  der  Ulnarseite  bin  convexen  Bogen  gegen  die 
Mitte  des  Vorderannes,  begegnet  hier  dem  von  der  liinteren  Seite  des  Ellbogens 
herkommenden  Xenus  ulnaris,  der  sich  nun  an  ihre  innere  Seite  anlegt  und 
mit  ilir  in  der  Furche  zwischen  dem  Hexor  car|ii  ulnaris  nach  abwärts  läuft. 

Her  Nerv  gibt  etwa  2 — 2 's"  Aber  dem 
Handgelenke  seinen  llandrückenast  ab ; der  Hohl- 
handast geht  mit  der  Arterie  nach  abwärts,  welche 
dicht  am  Os  pisiforme  über  dem  queren  Hand- 
wurzelbandc  iFig.  124)  nach  der  Hohllmnd  sich 
liinzieht  und  da  im  Zuge  nach  abwärts  einen 
nach  dom  Badialrandc  der  Hand  concaven  Bogen 
bildet  (Arcus  volar,  sublimis),  von  de.ssen  Con- 
vexität  dann  die  Arteriae  dig.  entspringen. 

In  der  Hohlhand  scllist  wird  ilie  Arterie  aus 
freien  Stücken  nicht  leicht  unterlmnden. 

To])ographie.  Im  subciitanen  Zellgewebe 
findet  man  mehrere  Veneuzweige,  die  unter  dem 
Kamen  der  Vena  salvatella  bekannt  sind,  und  die 
^’cl■zweigungen  des  Nervus  cutaneus  medius.  Alle 
diese  sulicutanen  Gebilde  verlieren  sich  im  unteren 
Drittel  des  Vorderarmes.  Nimmt  man  diese  Ge- 
bilde weg,  so  sieht  man  die  Fascie  rein;  sie  ist 
im  oberen  Dritttheil  derber  als  weiter  unten  und 
zugleich  mit  den  Muskelfasern  des  gemeinschaft- 
lichen Kopfes  der  vom  inneren  IvnoiTcn  ontsjiriu- 
gemlen  Muskeln  fest  verwachsen,  so  dass  sic  erst 
dort,  wo  diese  Muskeln  sich  trennen  und  dünner 
werden,  losgelöst  werden  kann. 

Trennt  man  die  Fascie  an  irgend  einer  Stelle 
unter  dem  oberen  Drittel  des  Vorderarmes  durch 
lind  ]>rä|iarirt  sic  lunweg,  so  sieht  man  ganz  am  Flnarrande  des  Vorderaimes 
den  Musculus  dexor  carpi  ulnaris,  welcher  an  seinem  vorderen  Rande  eine 
Sehne  hat,  welche  sich  vom  üs  pisiforme  aus  fast  bis  zur  Verschmelzung  der 
Flcischfasern  in  den  gemcinscludtlicheu  Ursprungskoiif  erstreckt.  'Wenn  man 
den  Rand  des  Flexor  car|)i  ulnaris  abzieht , so  kann  man  die  Arterie  von  ihren 
zwei  Venen  umgehen  und  an  ihrer  hinteren,  äusseren  Seite  den  Nervus  ulnaris 
sehen ; sie  liegt  somit  zwischen  dem  Flexor  carpi  ulnaris  und  dem  Flexor  digi- 


Verlauf  der  Arteria  ulnaris  in 
der  Hohlhand. 

<1.  Fascia  antibrach. 

b.  Eigameiitum  car]ü  volare, 

c,  die  auf  derselben  liegende 
Arteria  ulnaris, 

rf.  oberflächlicher  Volar- 
zweig der  Radialis. 


torum  sublim. 

Wenn  man,  genau  den  Lauf  der  Arterie  verfolgend,  den  gemeinschaft- 
lichen Muskelbauch  des  Pronat.  tercs,  Rad.  int , Ulnar,  int.  und  Flexor  digitorura 
sublim,  durclisclineidet,  so  kann  man  auch  das  obere  Dritttheil  der  .\rtcrie 
blosslegen.  Nach  unten  zu  gegen  die  Hohlhaml  verfolgt  man  die  Arterie  längs 
des  Ulnaris  internus  und  längs  des  Os  iiisifonne,  wo  man  sie  auf  dem  queren 
Handwurzelbandc  an  der  Innenseite  des  Ramus  volar,  nen'.  uln.  findet. 

Varietäten.  Bei  hohem  Ursprung  geht  die  Arteria  ulnaris  meist  sehr 
oberflächlich  über  der  Fascie  mit  der  Vena  basilica. 

Wenn  die  Arteria  interossen  hoch  entspringt,  so  ist  sic  oft  sehr  stark  und 
kann  bei  der  Unterbindung  für  die  Rrachialis  gehalten  werden. 

Aus  der  aiiutomiselieii  Lage  ergibt  sich , dass  die  Aufsuchung  der 
Arteria  uln.aris  im  oberen  Drittel  aus  freier  Hand  (d.  h.  ohne  dass  eine 
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Wunde  an  dieser  Stelle  die  l'nferbindun?  des  Oefitsses  erlieiselit)  dnrcli  die 
Verletzung  des  gemeinsehaftliclien  Muskelbaiielies  der  meisten  und  wielitig- 
sten  Vorderarmmuskeln  mehr  seliaden  wlirde,  als  sie  sonst  nützen  könnte. 
Es  ist  in  diesem  Falle  (der  Uhrigens  selten  ist)  besser,  die  ArtiTia  ulna- 
ris  im  Kllbogenbuge  aufzusuelien,  oder  gar  die  Üracliialis  zu  unterbinden. 

Die  Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  Arteria  radialis. 
Mau  lässt  die  Hand  des  Kranken  gegen  die  Volarseite  des  \'orderarmes 
stark  beugen,  wobei  man  die  stark  vorspringende  Seline  des  Flexor  carpi 
ulnaris  fühlt.  Am  Kadialrande  dieser  Sehne  ist  von  der  Innenseite  des 
Os  insifomie  aus  nach  aufwärts  eine  Furehe,  welche  durch  zwei  Dritt- 
Ihcile  des  Vorderarmes  fühlbar  ist.  Längs  dieser  Furche  spannt  sich 
der  Operateur  an  einer  beliebigen  Stelle  ihrer  Ausdehnung  auf  die  schon 
oft  angegebene  Weise  die  Haut  und  bildet  zuerst  mit  dem  eonvexen  Scal- 
pell  einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  Faseie  in  der  Ausdehnung  von 
wenigstens  2 Zoll.  Hierdurch  wird  die  Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris 
sichtbar;  man  zieht  dieselbe  mit  einem  stumpfen  Haken  ab  und  sieht 
sclion  häufig  die  Arterie  au  der  Kadialseite  des  Nerven  nach  Trennung 
eines  dünnen  Fascienblattes.  Mau  zieht  nur  noch  den  Flexor  digitorum 
subliinis  nach  der  entgegengesetzten  S<‘ite  und  unterbindet  ferner  die  Arterie. 

B.  Inleres  Aortensystem. 

Von  der  Aorta  abdominalis  angefangen  wurden  bis  zur  Tibialis  und 
Peronea  alle  grosseren  Arterien  unterbunden. 

Fig.  1 25  zeigt  den  skiz- 
zirten  Verlauf  der  -•Midonii- 
nal-.\orta  und  ihrer  Aeste. 

1.  Aorta. 

Feber  der  linken  Xic- 
renvene  sieht  man  die 
Stümpfe  der  Art.  coc- 
liaca  und  mcseraica 
snperior. 

Feber  der  Bifnreation 
die  Meseraica  inferior. 

2.2.  .Arteriae  iliacae  com- 
munes. 

3. 3.  Arteriae  iliacae  ex- 
ternae, 

4,-1.  .Arteriae  iliacae  in- 
ternae, 

5, 5.  Arteriae  sperm.  in- 
ternae. 

6.  A'ena  cava  inf. 

Pie  A'enen  entsprechen 
den  Arterien. 


Fig.  125. 
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Anatomie.  Diejenigen  Arterien  dieses  Systems,  welclie  in  der  Baneh- 
oder  Beckenhöhle  liegen,  liegen  sümmtlieh  hinter  dem  Peiitouaeum.  Ks  ist  so- 
mit von  der  topogrni)hischen  Lage  nicht  mehr  zu  sagen , als , wenn  das  Peri- 
tüiiaenm  überhaui)t  geschont  werden  kann , dies  nur  dadurch  möglich  ist , dass 
der  Schnitt  in  die  Bauchwandnng  au  irgend  einer  Stelle  die  Umschlagsfalte  des 
Peritonaenms  treffen  muss,  von  wo  ans  das  Peritonaenni  zur  Seite  geschoben 
werden  kann.  Ks  ist  daraus  ersichthch,  dass  der  Schnitt  im  Allgemeinen  der 
vollkommenste  uml  gegen  die  Verletzung  des  Peritonaenms  der  sicherste  sein 
muss,  welcher  möglichst  wenig  vom  Peritonaeum  der  Bauchnand  blosslegt;  den 
meisten  Raum  aber  gewähren  die  Schnitte , die  au  einem  NViiudwinkel  die  Um- 
schlagsstelle des  Peritonaenms  treffen. 

.\urla  ahtlmiiiibilis. 

Kann  nur  in  der  Strecke  zwischen  der  Bifnreation  und  dem  Ursprung 
der  Arteri.a  meseraica  iiilcrior  unterbunden  werden.  Ol)wold  diese  Operation 
viele  Gegner  fand,  so  muss  sie  dennoch,  besonders  in  Fälh-n,  wo  Aneu- 
rysmen bereits  geborsten  sind,  deswegen  als  gerechtfertigt  angesehen  wer- 
den, weil  sowold  die  Beobachtung  von  spontanen  Obliterationen  der  Brust- 
aorta, als  auch  die  expcriinenlalen  Unterbindungen  der  Baueliaorta  an 
Thicren  zur  Genüge  beweisen,  dass  das  Leben  uaeh  der  Ligatur  fortbe- 
stchen  könne. 

Zuerst  wurde  die  Baiichaorta  von  A.  Cooper  bei  einem  Aneurysma, 
das  sich  4 Zoll  Uber  und  unter  das  Uoupart’sche  Baud  erstreckte  und 

Er  machte  einen  Schnitt  in  der  Linea 
alba  von  .3  Zoll  Länge  (Fig.  126  1),  dessen 
Mitte  in  der  Gegend  des  Nabels  eine  kleine 
Abweichung  nach  links  hatte,  durclitrennte 
die  Bauchdecke  mit  dem  Scalpell,  machte 
ein  kleines  Loch  ins  Peritonaeum  und  spal- 
tete das  Parietalblatt  desselben  mit  dem 
Knopfbistouri.  Während  nun  ein  GehUlfe 
die  Wundränder  auseinanderhielt,  drang 
Cooper  mit  dem  Finger  an  die  Lenden- 
wirbclsäule,  durchtrennte  mit  dem  Nagel 
das  Peritonaeum  und  führte  dann  mit  einer 
stark  gekrümmten  Aneurysniennadcl  eine 
Ligatur  um  die  Aorta.  Der  Kranke  starb 
nach  40  .Stunden. 

James  verriclitetc  die  Operation  wegen 
eines  Aneurysma  der  Biaca  e.\terna.  Er 
operirte  fast  so,  wie  Cooper,  nur  ging  sein  Schnitt  blos  1 Zoll  über 
und  dafür  2 Zoll  unter  den  Nabel  (Fig.  126  2).  Der  Kranke  starb  noch 
am  selben  Abend. 


geborsten  war,  unterbunden. 
Fi^.  I2r>. 


Digitized  by  Google 


Der  Dritte,  welcher  die  Aorta  unterband,  war  Murraj'  am  Cap  der 
guten  Uoffuung  183-1,  wegen  eines  Aneurysma  der  Artcria  iliaca  (es  ist 
nicht  gewiss,  ob  externa  oder  communis'.  Kr  oiwrirte  ziemlich  verschie- 
den von  den  beiden  Anderen;  er  hat  nämlich,  wie  schon  Cooper  selbst 
später  vorschlug,  das  Ilauchfell  nicht  geöffnet.  Der  Schnitt  (Fig.  126  5) 
fing  vom  vorstehenden  Ende  der  zehnten  Hipim  an  und  ging  ungefähr 
6 Zoll  weit  in  etwas  nach  hinten  gekrtlmmter  Richtung  bis  vor  die 
Crista  ossis  ilei  hin.  Die  Fascia  transvei-sa  wurde  auf  der  Hohlsonde 
getrennt  und  das  I’eritonaeum  mit  der  flachen  Hand  losgetrennt.  So  leicht 
8 auch  war,  zur  Aorta  zu  gelangen,  so  schwer  war  das  IlerurafUhren 
des  Fingers  um  dieselbe  und  Uberhau|it  die  Anlegung  der  Ligatur.  Der 
Kranke  starb  nach  20  Stunden. 

In  dem  Falle  von  Cooi)er  war  das  Resultat  doch  ein  relativ  gün- 
stiges zu  nennen,  indem  der  Kranke  nach  Berstung  des  Aneurysma  gewiss 
in  kürzerer  Zeit  gestorben  wäre,  als  dies  nach  der  Oiwration  erfolgt  ist. 

Arteria  lliarn  cuiiiimiiiis.  (Fig.  125.) 

Anatomie.  Diese  biidcn  Arterien  bilden  die  gabelförmi'je  Tbeilung 
der  Banehaort.a  und  gehen  vom  vierten  Lendenwirbel  längs  des  hinteren  L'm- 
faiiges  des  Berkeneinganges  bis  zum  Winkel  des  Beckens  hin,  wo  sie  sich 
beiderseits  in  die  .\rteriu  iliaca  externa  oder  femoralis  und  in  die  Iliaca  interna 
oder  hyimgastrica  theilen. 

Wegen  der  Lage  der  Aorta  haben  die  Arterien  ungleiche  Länge,  und 
zwar  ist  die  rechte  länger  als  die  linke.  Auch  die  entsprechenden  Venen  haben 
wegen  der  Lage  der  Vena  cava  adsc.  eine  ungleiche  Länge,  und  zwar  ist  die 
rechte  kürzer,  die  linke  länger. 

Letztere  liegt  ihrem  ganzen  Verlaufe  nach  an  der  Innenseite  der  Arterie 
und  wird  an  ihrer  Eiiininndungsstelle  von  der  Arteria  iliaca  communis  dextra 
bedeckt.  Die  Vena  iliaca  communis  dextra  liegt  an  der  Aussenseitc  der  Ar- 
terie. Die  Vasa  iliaca  werden  vom  Urether  und  den  Vasis  spennaticis  über- 
schritten und  liegen  sammt  diesen  letztgenannten  Gebilden  hinter  dem  Peri- 
tonaeum. 

Varietäten.  Die  Theilnngs,stelle  der  Aorta  ist  zuweilen  ungewöhnlich 
hoch,  so  dass  die  beiden  .\rU'riae  iliacae  anfangs  neben  einander  laufen,  bis 
sie  vor  ileni  vierten  Leuileuwinkel  divergiren,  durch  einen  Querast  in  Verbin- 
dung stehen  uml  mehrere  A.A.  lumbares,  Sacralis  media  und  die  linke  auch 
die  Artcria  meseraica  inferior  abgiht. 

Diese  Arterie  wurde  in  der  neuesten  Zeit  von  Uh  de  in  Braunschweig 
und  Dum  re  ich  er  in  Wien  ntiterbiindcn.  Ausser  diesen  2 Fällen  soll 
die  Arteria  iliaca  communis  ii.ach  Uh  de  17  mal  unterbunden  worden  sein, 
und  zwar  bei  1 I Männeni , 1 Weib  und  2 nicht  genauer  bczeichneten 
Individuen  im  Alter  von  8 — 42  Jahren.  Als  Grund  zur  Operation  nennt 
Uh  de  S mal  Aneurysmen  der  Arteria  iliaca  externa,  1 m.al  Aneurysmen 
der  Arteria  iliaca  communis,  1 mal  Blutung  nach  Araputatio  femoris,  1 mal 
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Osteosarcoma,  1 mal  Nachblutung  nach  der  Ligatur  der  Arteria  iliaca  ex- 
terna, l mal  pulsircnde  Geschwulst  des  Os  ileiim,  1 mal  Krebsgeschwulst 
des  Schenkels  und  Beckens,  1 mal  Schusswunde  und  2 mal  ist  er  nicht 
erwähnt.  In  6 Fällen  soll  die  Ligatur  einen  günstigen  Erfolg  gehabt  haben. 

Die  bekanntesten  Methoden,  welche  auch  als  T3-pus  für  alle  raög- 

U)  Ein  Schnitt,  von  der 
letzten  Kippe  angefangen  bis 
zur  Spina  ilei  ant.  superior 
(Fig.  127  I),  mit  mach  dem 
Nabel  gerichteter  Concavität 
(Cr  am  p ton). 

ft)  Ein  Schnitt  von  der 
Spina  ilei  längs  des  Foupart- 
schen  Bandes  (Fig.  127  2) 
(Mott,  etwas  modificirt  von 
Uhde). 

c)  Ein  Schnitt  parallel  mit 
der  Arteria  epigastrica  (Fig. 
127  3)  (Salamon). 

f/l  Ein  schiefer  .Schnitt, 
4 — 5 Zoll  lang,  oberhalb  der 
Richtung  einer  Linie , welche 
man  sich  von  der  Spina  ilei 
ant.  sup.  quer  zur  Linea  alba 
gezogen  denkt,  einige  Linien 
vom  lliinde  des  Musculu.s  rect. 
abdominis  (Fig.  127  4)  (Dittrich).  Dieser  Schnitt  gewährt  den  meisten 
Raum.  Er  wurde  von  D umreich  er  angew'endet. 

Man  durchtrennt  in  dieser  Richtung  die  Haut  und  die  musculoscii 
Banchwandungen  bis  auf  die  Fascia  transversa;  in  diese  macht  m.an  in 
der  Nähe  der  Crista  ilei  einen  kleinen  Einschnitt,  führt  durch  diesen  eine 
Ilohlsonde  ein  und  erweitert  den  Schnitt.  Das  l’eritonaeum  löst  man  mit 
den  Fingern  ab,  drängt  dasselbe  von  der  Umschlagsstellc  aus  gegen  den 
Nabel  hin  und  lässt  es  hier  mit  breiten  Spateln  üxiren,  während  man  den 
Kranken  nach  der  gesunden  Seite  hin  wenden  lässt.  Mit  dem  l’erito- 
naeum  werden  gleichzeitig  der  Urether  und  die  Vasa  spermatica  aufwärts 
geschoben.  Die  Arterie  lindet  man  gewöhnlich  sehr  leicht,  auch  ist  sie 
leicht  zu  isoliren ; schwieriger  jedoch  ist  wegen  der  Tiefe  der  Wunde  das 
Hcrurafilhreu  der  Aneiu-ysinennadel.  Diese  wird  wegen  der  Lage  der 
Venen  rechterseits  von  aussen  nach  innen,  linkerseits  von  innen  nach 
aussen  geführt. 


liehen  SchnittfUhrungen  gelten,  sind: 
Fig.  127. 
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Arteriä  iliaca  interna. 

Die  Unterbindung  dieser  Arterie  gehört  zu  den  grössten  Seltenlieiten. 
Das  Auffinden  des  Gefässes  unterliegt  wohl  nicht  den  grössten  Schwierig- 
keiten, dagegen  ist  das  Anlegen  der  Ligatur  schwer  und  die  Verwundung 
eine  bedeutende.  Sie  wurde  bereits  4 m.al  unterbunden,  und  zwar  von 
Steweiis  in  Westindien,  von  White,  Atkinson  und  Mott.  Nur  in 
den  beiden  ersten  Fällen  hatte  die  Operation  glücklichen  Erfolg. 

Anatomie.  Da  die  Arterie  am  Eingänge  in  die  kleine  Bockenhöhle  liegt, 
und  zwar  gerade  in  der  Gegend  der  Synchondrosis  sacroiliaea,  so  lassen  sich  au 
den  Bauchdeckeu  keine  genauen  Anhaltsiiunktc  fftr  ihre  Lage  gehen. 

Varietäten.  Diese  Arterie  ist  sehr  kurz  und  deshalb  sehr  beständig  im 
Lauf  und  in  der  Lage;  desto  häufiger  sind  die  .\nomalien  im  Ursprünge  ihrer 
Aeste.  aber  auch  diese  Anomalien  sind  cliirurgisch  (für  die  Ligatur  der  Iliaca 
interna)  unwichtig. 

Was  die  Lage  des  Kranken  anbelangt,  so  wie  die  Stellung  des  Ope- 
rateurs, so  sind  es  dieselben,  wie  bei  der  Arteria  iliaca  communis;  auch 
die  Schüittflihrungen  können  ganz  dieselben  sein,  denn  wenn  man  die 
.rkrleria  iliaca  communis  sucht,  so  muss  man  bei  ihrer  Theiliingsstclle  im 
Winkel  des  Beckens  vorbeikommen.  Es  sind  auch  in  der  That  die  be- 
kannten Schnittführungeii  denen,  die  bei  der  Arteria  iliaca  communis  an- 
gegeben wmrden,  fast  ganz  ähnlich. 

Arteria  iliaca  externa. 

-Xuatomie.  Der  vordere  grössere  Ast  der  Arteria  iliaca  communis,  in 
den  descriptiven  Anatoraieen  gewöhnlich  Arteria  femor.  genannt,  läuft  von  der 
Theilnngsstelle  der  Arteria  iliaca  communis  längs  des  Musculus  psoas,  auf 
dessen  Fascie  aufliegend,  hinter  dem  Peritonaeum  und  umgebeu  von  mehreren 
Lymphdrüsen  nach  ab-  luid  auswärts  zu  dem  äussersten  Theile  der  Schenkel- 
gefässscheide , wo  sie  dann  unter  dem  Poupart’schen  Bande  als  Arteria  femor. 
am  Oberschenkel  herab  verläuft.  An  ihrer  inneren  Seite  liegt  die  entsprechende 
Vene  und  unmittelbar  auf  ihr  ein  oder  zwei  dünne  Nerven  vom  Plexus  lumbalis 
(lumbo-iiiguinalis  und  spermat.  extern.);  dicht  über  dem  Schenkelbogen  liegt  fast 
quer  über  der  Arterie  ein  etwa  1 Zoll  langes  Venenstämmchen  von  der  Dicke 
eines  starken  Federkieles  und  darüber ; es  ist  dies  der  gemeinschaftliche  Stamm 
der  Venae  circumttexao  ilei,  welcher  in  die  Vena  femoralis  einmündet. 

Topographie.  Mau  besieht  sich  die  Lage  der  Arterie  am  besten,  wenn 
man  die  Bauchhöhle  öflnet,  die  Dünndärme  nach  aufwärts  schlägt  und  zuerst 
das  Peritonaeum,  sowohl  an  der  Darmbeingnibe  als  auch  dessen  Umschlags- 
stelle, dort  wo  die  weichen  Bauchwandungen  beginnen  (am  Poupart’scheu 
Bande)  betrachtet.  Nimmt  mau  das  Peritonaeum  sowohl  in  der  Danubeingrnlte, 
als  an  den  Bauebwandungen , so  wie  um  den  Schenkelring  herum  weg,  so  sieht 
man  alle  früher  beschriebenen  Theile  genau  und  man  wird  nothwendig  zur  An- 
sicht gelangen,  dass  man  diese  Arterie  von  aussen  nur  dann  blosslegen  kann, 
wenn  man  sämmtliche  Bauchdecken  bis  au  das  Peritonaeum  durchtronnt,  dieses 
an  seiner  Umschlagsstelle  am  Poupart’schen  Baude  losschält  und  nach  innen 
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lind  oben  drängt.  Was  die  Schichtung  der  Bauchdecken  selbst  betrifft,  so  kann 
man  dieselbe  bei  der  einen  Schnittfübruug,  die  wir  als  die  beste  angeben  wer- 
den, gleich  studiren. 

' Varietäten.  Diese  Arterie  bietet  in  ihrer  Lage  keine  auffallende  Varietät, 
die  Varietäten  im  Ursprung  der  Zweige  sind  fttr  die  Ligatur  dieses  Gefässes  von 
keiner  Bedeutung. 

Schnittfflhrung.  Die  am  meisten  bekannten  Schnittffllirungen  sind 
folgende : 

1.  Ein  auf  das  Poupart’sche  Band 
senkrecht  geführter  Schnitt  (Fig.  128  f), 
parallel  mit  der  Arteria  epigastrica  und 
ausserlialb  der  Äbdominalüfiuung  des  Lei- 
stenkanals (Abernethy,  welcher  nach 
der  gewöhnlichen  Angabe  die  Operation 
zuerst  vornahm , jedoch  sollen  schon  viel 
früher  französische  Chirurgen  diese  Ope- 
ration geübt  haben).  Dieser  Schnitt  legt 
einen  zu  grossen  Theil  des  Peritonaeums 
bloss  und  kann  leicht  bei  ungeübten  Opera- 
teuren eine  Verletzung  des  Peritonaeums 
bewirken. 

2.  Ein  halbmondförmiger  Schnitt  fFig. 
I2S2),  der  1 Zoll  einw.ärts  von  der  Spina 
ilei  mit  nach  auswärts  gekehrter  Convexitüt 
bis  unter  die  Abdominalöffnung  des  Leisten- 
kanals geführt  wird  (A.  Cooper).  Dieser  Schnitt  trifft  die  Arterie  blos 
am  inneren  Wundwinkel,  wodurch  die  Operation  erschwert  ist. 

3.  Ein  schräger  Schnitt,  parallel  mit  dem  Poupart'scheu  Bande 
(Bogros)  (Fig.  128.3). 

Dieser  letztere  Schnitt  hat  vor  allen  den  Vorzug;  denn  er  entspricht 
genau  der  Umschlagsstelle  des  Peritonaeums,  trifft  gerade  mit  seiner  Mitte, 
also  dem  geräumigsten  Theile  der  Wunde,  die  Arterie,  und  endlich  hat 
der  Schnitt  den  Vorzug,  dass  er  für  die  Unterbindung  der  Arteria  epi- 
gastrica eben  so  gut  angewendet  werden  kann,  nur  braucht  er  in  diesem 
Falle  nicht  so  lang  zu  sein. 

Lagerung  des  Kranken.  Horizontale  Rückenl.age  und  der  Opera- 
teur steht  an  der  kranken  Seite,  spannt  mit  Zeigefinger  und  Daumen 
die  Haut  über  dem  Poupart'schen  Bande  und  durchschneidet  parallel  mit 
demselben  in  der  Länge  von  wenigstens  2 ',2  Zoll,  so  dass  die  Mitte  des 
Schnittes  der  Mitte  des  Poupart’schen  Bandes  entspricht,  die  Haut  und 
das  subcutane  Zellgewebe  mit  dem  Scalpell.  Bei  dem  Hautschnitt  er- 
scheint eine  venöse,  manchmal  auch  eine  arterielle  Blutung  aus  der  Arteria 
und  Vena  epigastr.  superf.  Die  Blutung  lässt  sich  sehr  bald  stillen.  Nun 
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sucht  man  die  Sehne  des  Miisnihis  obliq.  exteruus  und  ihren  verdichteten 
unteren  Band  (das  Lig.  Foiipartii)  auf;  2 — 3 Linien  Uber  dem  Pouparf- 
sclien  Bande  schneidet  man  die  Aponeiirose  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
inDskels  entweder  durch  einen  seiditen  Zug  des  Scalpells  oder  auf  der 
Holdsonde  mit  dem  Bistouri  durch.  Xaelidera  mau  nun  den  oberen  Scdinitt- 
raiid  der  Seime  des  äusseren  schiefen  Baucbmuskels  nach  aufwärts  ge- 
zogen liat,  erblickt  mau  die  gemeinschaftlichen  Fleischfaseru  des  Obliquus 
internus  und  trans versus,  welche  au  der  ganzen  äusseren  Hälfte  des 
Ponparfschen  Bandes  angeheftet  sind.  Längs  der  Insertion  werden  die 
Wuskelfasent  in  einer  Strecke  von  etwa  I ' 2 Zoll  abgetrennt  und  der 
Muskelrand  .sammt  dem  Samenstrange  mittels  zweier  stumpfen  Haken  nach 
aufwärts  gezogen. 

Hierauf  erblickt  man  die  an  dem  Pouparfseben  Bande  angeheftete 
Fascia  transversa,  welche  sehr  sorgfältig  auf  der  Hohlsonde  durchtreunt 
werden  muss,  indem  man  die  Hoblsonde  vom  äusseren  Wundwinkel  her 
vorschiebt:  nun  siebt  mau  das  subjH-ritoneale  Zellgewebe,  in  welchem  die 
Arteria  epiga.striea  und  ihre  zwei  Venen  fast  von  der  Milte  des  Poupart’- 
schen  Bandes  schief  aufsteigeu. 

Das  subi)critoueale  Zellgewebe  durebtrennt  mau  mit  den  Fingern  und 
schiebt  das  Peritoneum  der  Uarmbeingnd)c  und  Baucliwand  nach  innen 
und  oben,  wo  man  es  am  besten  mit  Spateln  lixiren  lässt;  nun  sicht  mau 
gewöhnlich  die  Arterie,  welche  man  mit  Schonung  des  auf  ihr  liegenden 
Nerven  über  der  Kreiizungsstelle  mit  der  Vena  circumfl.  ilei  isolirt  und 
unterbindet.  Die  Aneurysmennadel  wird  von  der  Venenseite  um  die  .\i1erie 
liernmgefübrt. 

In  der  neuesten  Zeit  wunle  diese  Arterie  von  Lewinsky  in 
Wien  unterbunden.  Er  spaltete  die  Baucbdecken  ebenfalls  durch 
einen  dem  Poup.arl’schen  Bande  i>arallel  laufenden  Stdmilt,  doch  höher 
über  dem  Bande,  als  der  von  uns  beschriebene  Schnitt  läuft,  da  sich 
das  Aneurysma  etwas  über  das  Pouparf'sche  Band  in  die  Fossa  iliaca 
hinauf  erstreckte. 

Dieser  Fall  ist  dadurch  besonders  interessant,  weil  die  aneurysmalische 
Ausdehnung  auch  den  Theil  der  Femoralis  cinnahm,  von  welcher  die  Art. 
profuuda  und  eircumflexa  int.  fern,  (beide  i.solirt  aus  dem  Stamme  der 
fem.i  entsprangen,  cs  mündeten  also  die  prof.  und  circumitexa  int.  in  den 
ancurysmati.schen  Sack.  Die  Collateralcirculation  wurde  durch  die  Anasto- 
mosen  der  Art.  hypogastr.  mit  den  Kami  perforautes  und  der  Circumllexa 
int.  hergestellt,  es  kam  also  Blut  in  das  Aneurysma,  nach  dessen  Ver- 
jauchung heftige  Blutungen  aus  dem  Racke  und  Tod  durch  Pyämie  und 
Erschöpfung  erfolgten.  Die  Art.  iliaca  extern,  war  vom  Ligaturfadeu 
durchschnitten,  und  am  centralen  sowohl  als  am  imrijdierischen  Ende  obli- 
terirt,  also  die  Operation  als  solche  vollkommen  gelungen. 

LufUAKT,  Compendium.  3.  Aufl-  1 i 
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Arleria  gliitea. 

Diese  Arterie  werde  bereits  5 mal  enterbenden,  end  zwar  meistens 
wegen  Verletzungen,  wobei  das  blutende  Gcfllss  der  beste  Leiter  war.  Die 
Unterbindung  der  Arterie  aus  freier  Hand  dürfte  wohl  nicht  leicht  Vor- 
kommen, da  das  Arterienstämmchen  sehr  kurz  ist  und  durch  Aneurj'smen 
ihrer  Aeste  leicht  verdeckt  wird  und  man  dann  entweder  am  Ancuiysma 
fortpräpariren  oder  bei  falschen  Aneurysmen  gerade  so  wie  bei  einer 

Anatomie.  iFig.  129.1  Die 
Arterie  liegt  bedeckt  vom  Gluteus 
maximus  und  der  an  seiner  Innen- 
seite liegenden  Fascie.  Sie  tritt 
am  oberen  Rande  des  Mnscidus 
pyriformis  durch  die  Incisura 
iscliiad.  maj.,  theilt  sieh  sehr  bald 
in  ihre  Aeste.  Am  unteren  Rande 
des  Musculus  pyriformis  tritt  die 
Art.  ischiad.  oder  glut.  inf.  mit 
den  Wurzeln  des  Nervus  ischia- 
dicus  und  die  .Art.  pudend.  com- 
munis heraus,  welche  letztere  wie- 
der durch  die  Incisura  ischiadica 
minor  in  die  kleine  Beckenhölile 
tritt,  um  ihren  Lauf  gegen  das 
Mittelliei.sch  fortziisetzen. 

Topographie.  Will  man 
diese  Gegend  gut  präpariren,  so 
legt  mau  zuerst  den  Musculus 
gluteus  maximus  bloss , trennt 
denselben  längs  seiner  Insertion 
am  Kreuzbein  und  Darmbein  ab 
und  präparirt  ihn  nach  vorwärts 
zu  los.  In  der  Mitte  seiner  Innen- 
fläche sieht  man  schon  die  Zweige 
der  .\rteria  glutea  in  denselben 
eindringen.  An  diesen  Gefässen  geht  man  nun  gegen  den  oberen  Rand  der  In- 
cisura ischiadica  zu,  wo  m.in  nach  Spaltung  der  Fascie  sogleich  das  Gefäss  er- 
blickt; eben  so  leicht  sieht  man  die  beiden  anderen  Gefässc  und  den  Nervus 
ischiadicus  am  unteren  Rande  des  Musculus  pyriformis. 

Schnittführung.  Hei  den  ITuterbiiulitngen  dieses  Gefüsses  wur- 
den die  mannigfaltigsten  Schnitte  geführt. 

Der  beste  Schnitt  ist  otfenbar  der,  welcher  der  Richtung  einer  Linie 
entspricht,  die  man  von  der  Spina  ilei  post,  superior  gegen  den  hinteren 
Rand  des  Trochanter  m.-ij.  führt;  dieser  Schnitt  entspricht  genau  den 
Fa.sern  des  Musculus  gluteus  maximus  und  setzt  somit  die  geringste  Ver- 
letzung. 


frischen  Blutung  verfahren  muss. 
Fig.  I29. 


Digitized  by  Google 


163 


Man  fuhrt  in  der  angegebenen  Richtung  mit  dem  Scalpell  einen  Sclinitt 
durch  die  Haut  und  den  MuüciiIus  glutens  maximus  in  der  Lange  von 
■wenigstens  4 — 5 Zoll  (wegen  der  Dicke  der  Schichten).  Nach  Dnrch- 
trennung  des  Gluteus  maximus  geht  man  mit  dem  Finger  gegen  den  oberen 
Rand  der  Incisura  ischiadica  major  und  isolirt  dort  das  knrze  Arterien- 
stämrachen. 

Auf  dieselbe  Weise  könnte  man  mit  einem  etwas  tiefer  gelegenen 
Schnitte  die  Arteria  ischiadica  blosslegen. 

Die  tiefe  Lage  der  Arterie,  ihre  Kurze  und  ihr  geringer  Durchmesser 
dürften  jedoch  bei  der  fortwälirenden  Contraction  der  Muskeln  bei  kräftigen 
nnd  beleibten  Individuen  die  Operation,  'wenn  nicht  gerade  unausführbar, 
so  doch  sehr  schwer  machen. 

Bell  hatte,  nachdem  er  einen  senkrechten  Schnitt  von  1 Fuss  Lange 
machte,  mehrere  Stunden  zu  thun,  obschon  eine  Blutung  zugegen  war, 
welche  leichter  zum  Gcfäss  hatte  fuhren  können.  Schuh,  der  diese 
Unterbindung  w'egen  eines  Aneurysma  spurium  ditRisum  gemacht,  wel- 
ches in  Folge  eines  Stiches  in  die  Hinterbacke  entstand,  musste  einen 
eben  so  grossen  Schnitt  machen  als  Bell  und  hatte  noch  mit  sehr 
viel  Schwierigkeiten  zu  kämpfen,  so  dass  er  selbst  einen  Nerven  mit 
unterband. 


.Uleria  femoralis. 

.\natomie.  Die  Arteria  femoralis  ist  an  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
schenkels in  seinen  '2  oberen  Dritttbeilen  zugiinglich ; im  unteren  Drilttbcilo 
desselben  durchbohrt  sie  die  Sehne  des  .■Vilductor  triceps  und  wendet  sich  an 
die  hintere  Seite  des  Oberschenkels,  wo  sic  nun  den  Namen  Poplitea  fuhrt. 

Vom  Pou]iart’schen  Bande  angefangen,  lasst  sich  dieselbe  bis  fast  gegen 
das  Ende  des  oberen  Drittels  mit  den  Fingern  verfolgen,  indem  die  Pulsation 
derselben  gefühlt  werden  kann.  Von  dem  Ende  des  oberen  DrittoLs  an  liegt 
die  Arterie  etwas  tiefer,  vom  Musculus  sartorius  bedeckt,  in  der  Furche  zwi- 
schen dem  Vastus  intern,  und  Adductor.  Diese  Furche  lässt  sich  am  besten 
dadurch  erkennen,  dass  man  den  Knochen  mit  den  Fingern  umgreift,  so  dass 
die  neben  einander  gelegten  Fingerspitzen  dicht  an  dem  Knochen  vorüber- 
gleiten. 

Dieser  von  Laugcnbcck  angegebene  Anhaltspunkt  ist  unter  allen  sonst 
für  die  .\ufsuchung  der  .\rterie  in  der  Mitte  angegebenen  der  einzig  praktische. 
Der  Band  des  Sartorius  kann  bei  etwas  mehr  Fett  durchaus  nicht  als  äusserer 
.\ulmltspunkt  dienen. 

Topographie.  Fig.  130  stellt  die  .4rteria  femoraUs  dar.  1 Ligamentum 
Poupartii , 2,  2,  2,  2,  Fascia  lata , 3 Plica  falciformis , 4 die  hintere  Wand  der 
geöffneten  Scheide  des  Musculus  sartorius,  dessen  Stümpfe  nach  oben  und  unten 
sichtbar  sind.  In  der  Mitte  de.s  Schenkels  ist  die  hintere  Wand  der  Scheide  des 
Sartorius  gespalten  unil  man  sieht  die  Arteria  femoralis  mit  dem  auf  ihr  liegen- 
den Nervus  saphenus  magmis. 

Unter  dem  Poupart’sclicn  Bande  ist  der  Processus  falciformis  summt  der 
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Vagina  vasorum  gerade  an  der 
Stelle  gespalten,  wo  gewöhnlich 
die  Arteria  profunda  femoris  ah- 
geht. 

Es  ist  ziemlich  leicht,  die  Ar- 
tcria  femoralis  und  die  sie  decken- 
den Schichten  , so  weit  sie  für  die 
L'nterhindung  uothwendig  sind  , zu 
prüpariren. 

Nach  Hinwegnahme  der  Haut 
findet  man  im  snhentanen  Zellge- 
wehe  an  der  Vorderseite  des  Ober- 
schenkels mehrere  dünne  Hautner- 
veii , etwas  mehr  nach  innen  vom 
Knochen  liegt  im  snhentanen  Zell- 
stoft'  cingehettet  die  Vena  saph. 
mag.,  welche  man  aus  dem  Zellge- 
webe herauspräparirt  nnd  nach 
oben  verfolgt. 

Nun  wird  rings  tun  die  Vene 
seitwärts  nach  oben  nnd  unten  das 
subcutane  Zellgewebe  lospräjiarirt 
und  man  sieht  die  Fascia  lata.  Im 
oberen  I'ritttheile  sieht  man  nun 
ein  dreieckiges  Sehnenblättchcn 
(den  Processus  falciform.  der  Fascia  latal,  dessen  innere  Hälfte  manchmal  durch- 
löchert erscheint  (I.am.  cribrosa)  und  mit  der  inneren  Wand  der  Sclienkelgcfäss- 
scheide  verwachsen  ist.  Der  Processus  falciform.  ahmt  ganz  die  (iestalt  der 
Vagina  vasor.  nach  und  hängt  an  seinem  äusseren  Hände  mit  iler  Si  heide  des 
Nlusculus  Sartorius  und  nach  oben  nahe  am  Ponpait-ltande  mit  iler  Fascia  iliaca 
zusammen. 

Hat  man  so  weit  prä])arirt , dass  blos  die  Fascia  lata  und  die  Vena  sajih. 
zn  sehen  ist,  so  thut  man  gut,  die  topograpluMlic  I.age  iler  .\rterie  zuerst  im 
mittleren  Drittel  zu  studiren,  und  dies  beginnt  man  am  besten,  wenn  man  die 
Scheide  des  Musculus  sartorins  der  ganzen  Länge  nach  öffnet,  den  Muskel  in 
der  Mitte  quer  durchschneidet,  die  beiden  Mu.skeltlieilo  herauszielit  und  auf- 
nnd  abwärts  schlägt:  nun  sieht  man  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius, 
welche  den  Musculus  va.stns  internus,  die  .\rlerie  und  Vene  nnd  den  Musculus 
adductor  überzieht.  Durch  diese  fibröse  Haut  sieht  man  gewöhnlich  die  Arterie 
dnrchschiinmeni , und  zwar  in  der  ganzen  Länge  des  mittleren  Diittels.  Spaltet 
man  längs  der  .Vrtcrie  diese  fibröse  Haut  nnd  präparirt  .sie  zu  beiden  Seiten  und 
nach  abwärts  los,  so  sieht  man  die  Arteria  femoralis  mit  dem  auf  ihr  liegenden 
Nervus  saph.  magnus  nnd  der  nach  hinten  gelegenen  Vene.  Verfolgt  man  nun 
die  Arterie  abwärts,  so  kommt  man  im  lleginiie  des  unteren  Drittels  vom  Ober- 
schenkel auf  die  Stelle,  wo  die  Oefässe  den  Adductor  durchbohren;  e.s  ist  näm- 
lich in  der  Sehne  des  Adductor  ein  ovaler  Schlitz,  durch  den  die  Gef.isse  hin- 
durchgehen. Nun  erst  verfolgt  man  die  .Arterie  nach  oben  gegen  das  Ponpart- 
Band.  Man  spaltet  von  dem  Schnitte  der  hinteren  Wand  der  Scheide  des  Sar- 
torius aus  nach  aufwärts  den  Processus  falciform.  sammt  der  vorderen  Wand 
der  Vagina  vasorum ; hierbei  bemerkt  mau,  dass  die  im  ganzen  unteren  Verlaufe 
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nach  hinten  gelegene  Vene  nach  innen  zu  abweicht  uml  von  nun  an  etwas  Uiver- 
girt.  Je  mehr  diese  beiden  Gefasse  divergiren,  desto  mehr  Zellgewebe  drangt 
sich  zwischen  sie,  so  dass  in  der  Vagina  vasonira  femoralium  (in  der  Ausdehnung 
von  drei  Quertingeru  unter  dem  Poupart-Bandel  die  nach  aussen  g«.d(^ene  Arterie 
von  der  nach  innen  gelegenen  Vene  durch  eine  Art  Scheidewand  (septura  vag. 
vasor.t  getrennt  wird,  1 — I ' s Zoll  unter  dem  Poiipart-Bande  gibt  die  Arteria  femo- 
ralis die  .\rteria  prof.  femoris  ab. 

Der  Nervus  femor. , welcher  früher  gewnhnUch  zur  Vervollständigung  der 
Trias  bei  der  Femoralis  in  inguiue  mit  beschrieben  wurde,  liegt  wohi  freilich 
nach  aussen  von  der  Arterie,  ist  jedoch  von  ihr  durch  die  Fascia  iliaca  geschie- 
den und  gehört  somit  nicht  in  das  Bereich  der  Arterie. 

Varietäten.  In  sehr  seltenen  Fällen  endigt  die  Arteria  femoralis  mit 
Abgabe  derArteriae  circumtlexae  und  profunda  femoris,  wobei  dic.Xrtcria  popli- 
tea  eine  Fortsetzung  der  Arteria  ischiadica  ist  und  mit  dem  Nervus  ischiadicus 
an  der  hinteren  Seite  des  Oberschenkels  zur  Kniekehle  herabläuft. 

Die  .Arteria  profunda  femoris  entspringt  häutig  ungewöhnlich  hoch,  und 
zwar  öfter  bei  Weibern  als  bei  Männeni,  aucli  öfter  bei  kleinen  als  bei  grossen 
Menschen ; selten  entsteht  sie  schon  von  der  .Arteria  iliaca  externa  oberhalb  des 
Arcus  cniralis  und  steigt  vor  der  Scheiikelvene  herab;  öfter  geht  sie  an  der 
Innenseite  der  .Arteria  femorahs  hinter  der  Vene  herab  und  wendet  sich  erst  2 
Zoll  unter  dem  .Arcus  cruralis  hinter  die  Femoralis.  Sehr  häutig  sind  Anomalien 
im  Ursprünge  der  .Arteriae  circumtlexae,  welche  manchmal  beide,  manchmal  blos 
eine  aus  der  .Arteria  femoralis  isolirt  uml  mit  einem  gemeinschaftlichen  Stamme 
entspringen. 

In  seltenen  Fällen  spaltet  sich  die  Arteria  femoralis  unterhalb  des  Gelenk- 
kopfes in  zwei  Stämme,  welche  sich  entweder  an  der  untern  Hälfte  des  Ober- 
schenkels wieder  vereinigen  (.Arteria  femor.  hitida),  oder  getrennt  in  die  Knic- 
höhle  gehen  und  als  Tib.  antica  und  postica  enden.  Eine  für  den  Operateur 
besonders  in  denjenigen  Fällen , in  denen  wegen  Blutung  ojierirt  wird , wobei 
die  .Arteria  oben  comprimirt  wird,  also  an  der  Operations-Stelle  nicht  imlsirt, 
höchst  wichtige  .Anomalie  beobachtete  ich  in  einem  Falle ; es  war  die  Vena  femo- 
ralis in  der  Mitte  des  Oberschenkels  doppelt,  unten  vereinigten  sich  die  beiden 
Venen  wieder.  Eine  tlieser  Venen  lag  unmittelbar  auf  der  Arterie  gleich  unter 
der  Scheide  des  Sartorius.  Sic  wurde  auch  bei  den  Operatiousübungen  als  Arterie 
unterbunden. 

Wahl  der  Stelle.  Diese  richtet  sich  u.ach  der  Lage  der  iudi- 
cirendeu  Knankheit.  Wir  wollen  die  Stellen  folgendenimassen  angehen : 

1.  Ira  oberen  Drittel  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Sartorius  über  die 
Arterie  tritt.  Dies  ist  der  eigentliche  Schenkelbiig  und  die  Unterbindung 
kann  in  diesem  Haiime  Uber  dem  Abgang  der  rroftinda  vorgenommen 
werden. 

Da  man  jedoch  die  Stelle,  wo  der  .Sartorius  über  die  Arterie  tritt, 
nicht  sehen  und  bei  schwachen  Muskeln  oder  etwas  mehr  Fett  nicht  fühlen 
kann,  so  muss  man  mit  dem  Finger  die  Pulsation  der  Arterie  durch  einen 
leisen  Fingerdruck  verfolgen.  Dies  gelingt  in  einer  Ausdehnung  von  4 Zoll 
unter  dem  Poupart-Bande.  Wenn  man  nun  beabsichtigt,  aus  was  immer 
für  Gründen,  auch  die  Zweige  der  Profunda  ausser  Circnlation  zu  setzen. 
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so  muss  die  Unterbindung  hart  am  Poupart-Bande  vorgeuommen  werden. 
Da  sich  jedoch  liierin  oft  gewandte  Chirurgen  getäuscht  haben  und  oft 
die  Arterie  tiefer  unterbanden,  als  sie  glaubten,  so  dürfte  es  zweckmässig 
sein,  den  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  Unterhautzcllgewebe  auch  über 
das  Poiipart-Band  hinauf  zu  führen,  um  dasselbe  genau  zu  erkenneu. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Horizontale  Rückenlage.  Der  Operateur  stellt  sich  an  die  krauke  Seite, 
sucht  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  der  Spina  ilei  ant.  sup.  und  dem 
Tuberculum  pubis  und  die  Pulsation  der  Arterie  auf  (da  es  manchmal, 
besonders  bei  Weibern  mit  breitem  Becken,  verkommt,  dass  die  Arterie 
einwärts  von  der  Mitte  jener  Distanz  fällt),  spannt  an  der  Stelle  mit  Zeige- 
finger und  Daumen  die  Haut  und  führt  mit  dem  Scalpell  einen  Schnitt 
von  2 — 2‘/z  Zoll  parallel  mit  dem  Laufe  der  Arterie  durch  die  Haut  und 
das  snbcutaue  Bindegewebe.  Ist  die  Haut  durchtrenut,  so  überzeugt  sich 
der  (tperateur  durch  Verschieben  der  Hautränder,  ob  die  ganze  Fascia 
superficialis  durchtrennt  ist.  Wenn  sich  noch  mit  den  Haiitränden)  eine 
Schichte  hin  und  her  schiebt , so  ist  die  Fascia  superficialis  noch  nicht 
durchtrennt  und  man  muss  dies  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri  thun. 

Kommt  mau  nun  auf  den  Processus  falciformis  fasciae  latae,  so  ritzt 
mau  denselben  an  einer  Stelle  mit  dem  Scalpell  oder  Bistouri  durch,  oder 
schabt  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsondo  ein  Loch  in  denselben.  Durch 
diese  Oeffnung  führt  mau  die  Hohlsondc  ein  und  schlitzt  mit  einem  spitzen 
oder  geknöpften  Bistouri  das  fibröse  Gewebe  auf.  Mit  dem  Processus 
falciformis  schlitzt  man  gewöhnlich  die  vordere  Wand  der  Vagina  vasorum 
zugleich  auf,  besonders  wenn  man  die  Ilohlsonde  von  unten  nach  oben  führt. 

Ist  die  Vagina  vasorum  aufgeschlitzt,  so  kann  mau  die  Arterie  deut- 
lich sehen  und  die  Ligatur  aulcgen. 

2.  Im  mittleren  Drittel. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei  I. 

Der  Operateur  umgi-eift  mit  beiden  Händen  den  Obei-schenkelkuochen 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  mittleren  Dritttheils.  Durch  die  neben 
einander  gelegten  Fingerspitzen,  welche  in  der  Furche  zw'isclien  Adductor 
und  V.astus  internus  zu  liegen  kommen,  bezeichnet  er  sich  die  Richtung 
der  Arterie,  spannt  die  Haut  in  etwas  schiefer  Richtung  an  uud  macht 
mit  dem  convexen  Sc.alpell  einen  Schnitt  von  2 • 2 Zoll  durch  die  Haut 
und  die  vordere  Wand  der  Scheide  des  Sartorius.  Daun  geht  man  mit 
dem  Finger  in  die  Scheide  ein,  wo  möglich  den  inneren  Rand  des  Sar- 
torius zu  gewinnen,  und  schiebt  von  diesem  aus  den  Muskel  nach  aus- 
wärts, nur  am  untersten  Ende  kann  man  sich  an  den  äusseren  Rand 
halten  uud  diesen  nach  innen  ziehen  lassen. 

Die  stumpfen  Haken  .spannen  die  Schnittränder  der  durchschnittenen 
Fascie,  und  man  sieht  dort,  wo  der  .Muskel  von  seiner  Stelle  verschoben 
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ist,  die  hintere  Wand  der  Scheide  des  Sartorios  sehr  gespannt,  so  dass 
man  mit  der  Pincette  keinen  Kegel  von  derselben  anfzuheben  im  Stande 
ist ; man  schabt  somit  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  ein  Loch  in  diese 
Fascie  unmittelbar  über  der  durchschimmemden  Arterie,  schiebt  die  Hohl- 
sonde vor  und  durchtrennt  dieses  Blatt  auf  derselben.  Hat  mau  dieses 
gethan,  so  kann  man  leicht  die  Arterie  vom  Nervus  saphenus  und  der 
nach  hinten  gelegenen  Vene  isoliren.  Es  ist  wichtig,  die  hintere  Wand 
der  Scheide  des  Sartorius  zu  beachten ; denn  ich  habe  mich  vielmal  über- 
zeugt , dass , wenn  dieselbe  genau  beachtet  und  vor  der  isolining  der 
Arterie  mit  dem  Messer  durchtrenut  wird,  die  Operation  und  namentlich 
die  Lostrennung  des  Nervus  saphenus  sehr  leicht  gelingt ; wenn  dagegen 
dieses  sehniclite  Blatt  nicht  durchtrennt  wird,  so  habe  ich  immer  noch  den 
Operateur  mit  grossen  Schwierigkeiten  bei  der  Isolining  kämpfen  sehen. 

Arteria  poplitea.  (Fig.  I3l.) 

.Sobald  die  Arteria  femoralis  durch  den  Addnetor  getreten  ist,  zieht 
sie  sich  von  der  Innenseite  des  Schenkels  mehr  gegen  die  Mittelliiiie  des- 
selben, behält  d.asselbe  Verhällniss  zur  Vene  und  läuft  mitten  durch  die 
Kniekehle,  wo  sie  die  vier  Kniegelenksarterien  abgibt,  bis  unter  die  Epi- 
physe der  Tibia,  wo  sie  von  ihrer  Vorderseite  die  Arteria  tibialis  antica 
abgibt , daun  noch  etwa  1 1,2  Zoll  abwärts  läuft  und  sich  dann  in  die 
Tibialis  post,  und  peronea  theilt. 

Wir  wollen  diese  Arterie  hinter  ihrem  Durchtritt  durch  den  Triceps  bis 
zum  Abgänge  der  Tibialis  antica  Arteria  poplitea  nennen  und  ihre  anato- 
mische Lage,  so  wie  die  Stellen,  wo  sie  besser  zugänglich  ist , bezeichnen. 

Fig.  131  zeigt  die  Fovea  poplitea.  t.  Mu.s-  '•'II- 

culiis  semitnembranos. ; 2.  Muse,  biceps  femor. ; 

3.  scmitendinosH.s ; 4,  4 Gastroenemii;  <1.  Vena 
saphena  parva ; nach  innen  von  ihr  der  dünne 
NcrviLS  communicans  post,  internus  (v.  Nervus 
tibialis);  h.  Vena  poplitea;  c.  .Vrtcria  poplitea; 
d.  Nervus  tibialis;  c.  Nervus  peroneus. 

Topographie.  In  dieser  ganzen  Länge 
findet  man  im  subcutanen  Zellgewebe  kein  Ge- 
fass  und  keinen  Nenen  von  Hedeutiing;  man 
präparirt  somit  das  snbcutanc  Zellgewebe  bis  auf 
die  Fascie  los.  Diese  zeigt  am  breitesten  Tbeile 
der  Kniekehle,  gerade  dem  Kniegelenke  entspre- 
chend, eine  bedeutende  Verdickung  in  der  .Vus- 
dchnung  von  etwa  2 Zoll;  Indier  am  Oberschenkel 
und  tiefer  am  Unterschenkel  i.st  die  Fascie  wieder 
dünner;  am  Unterschenkel,  genau  in  der  Mittel- 
linie sieht  man  schon  durch  die  Fascie  eine  Vene 
durchscheinen.  Dies  ist  die  Vena  sajih.  parva 
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oder  minor;  sie  hat  einen  ziemlich  variablen  Durchmesser,  erreicht  aber  selten 
ein  grösseres  Volumen  als  ein  kleiner  Federkiel.  Macht  man  auf  diese  Vene 
einen  Kinschnitt,  spaltet  die  Fascie  der  Länge  nach,  dem  ersten  llautschnitte 
entsprechend,  und  präparirt  dieselbe  weg,  so  sieht  man  nun  einen  mit  vielem 
Fett  erfüllten  Raum,  die  Kniekehle.  Sie  wird  von  2 ganz  ungleich  grossen  Drei- 
ecken zusammengesetzt,  deren  oberes  und  langgestrecktes  nach  innen  vom  Mus- 
culus  scraiinembrauos. , auf  dessen  Fleischbauch  die  viel  dünnere  Sehne  des  Se» 
mitendinosus  liegt,  und  nach  aussen  vom  Musculus  biceps  ferner.,  deren  unteres 
kleines  von  den  beiden  schnell  zusjimmenlaufeudcu  Köpfen  des  Gastroenemius 
gebildet  wird.  Auf  der  Mitte  des  Gastroenemius  läuft,  bedeckt  von  der  Vena 
saphena  parva,  ein  dünner  Nervenzweig  (Niwis  communicans  posterior  internus 
vom  Nervus  tibialis)  und  mehr  nach  aussen  gelegen  ein  zweiter,  gewöhnlich  etwas 
stärkerer  Nerv  (Nervus  communicans  posterior  externus  vom  Nervus  peroneus'. 

Präparirt  man  nun  das  Fett  behutsam  heraus,  so  sieht  mau  in  dem  oberen 
Winkel  der  Kniekehle  den  Nervus  tibialis  oder  poplit.  intern,  genau  in  der  Mittel- 
linie liegen ; von  demselben  nach  aussen  divergirend  läuft  der  Nervus  peroneus 
oder  poplitens  externus,  welcher  in  seinem  Zuge  nach  abwärts  immer  näher  an 
den  Musculus  biceps  tritt,  so  dass  er  über  dem  Köpfchen  der  Fibula  dicht  an 
der  Sehne  dieses  Muskels  liegt ; von  hier  geht  der  Nerv  au  die  Vorderseite  des 
Untersclioukels. 

Präparirt  man  an  der  Innenseite  des  Nervus  tibialis  weiter  in  die  Tiefe, 
so  sieht  man  etwa  '2  Zoll  näher  gegen  den  Knochen  die  Vena  implitea,  in 
welche  die  Vena  sapb.  parva  einmündet;  bedeckt  von  der  Vena  poplitea,  durch 
kurzes  derbes  Zellgewebe  an  ihre  vordere  Wand  geheftet,  liegt  die  .Arterie; 
schneidet  man  nun  sämmtliche,  an  der  Innenseite  den  oberen  Winkel  der  Knie- 
kehle begrenzende  Muskeln  (Semitendinosus , bemimembranosus , bartorius  und 
Gracilis)  weg,  so  kann  man  die  Arterii'  und  Vene  bis  zu  ihrer  Durcbtrittsstelle 
durch  den  .Adductor  nach  aufwärts  verfolgen.  Je  mehr  man  die  beiden  (ie- 
fässe  nach  oben  verfolgt,  desto  mehr  ragt  der  innere  Hand  der  .Arterie  vor.  Dies 
ist  insofern  wichtig,  als  die  kurzzeilige  Verbindung  der  Vena  und  .Arteria  popliti-a 
das  Isolireu  beider  Gefässe  sehr  schwer  macht,  weshalb  immer  die  Gefahr,  die 
A’ene  zu  verletzen,  geringer  ist,  wenn  mau  die  .Arterie  höher  oben,  also  über 
dem  Knorren  des  Oberschenkels,  aufsucht.  AVill  man  die  Lage  der  .Arterie  im 
unteren  Winkel  der  Fovea  i'oplitea  genauer  besehen,  so  durchschneidet  man  den 
Gastroenemius  etwa  1 — 2 Zoll  unterhalb  der  Vereinigung  seiner  Köpfe  und  schlägt 
dieses  obere  Muskelstück  nach  aufwärts,  wobei  man  die  Verbindungsstelle  beider 
Köpfe  in  der  Mitte  durchtrennt.  Man  sieht  nun  die  -Arterie  und  Vene  auf  dem 
Musculus  poplitens  herabgehen  und  zwischen  dessen  unterem  und  des  Musculus 
Boleus  oberem  Rande  sich  in  die  Tiefe  verbergen ; sic  wird  vom  Nervus  tibialis 
begleitet. 

A'on  dieser  Stelle  angefangen,  wollen  wir  die  Gefässe  beim  Unterschenkel 
abhandelu. 

Varietäten.  Die  Spaltung  der  Arteria  i'oplitea  ist  selten  ungewöhnlich 
hoch,  dann  läuft  die  Arteria  tibialis  antica  zwischen  Muscidiis  poplitens  und 
Ligamentum  popliteum  abwärts  und  ist  in  der  Kniekehle  sichtbar. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operafeit  rs. 
Der  Kranke  liegt  auf  dein  Bauche,  die  kranke  E.xtremität  wird  vom  Knie 
angefnngen  bis  zum  Ftisse  auf  ein  Polster  gelegt;  der  Operateur  stellt 
sich  an  die  Aussenseite  der  zu  operirendeu  Arterie. 
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Wahl  der  Stelle.  Die  Arterie  kann  im  oberen  Winkel  der  Fovea 
poplitea  oder  im  unteren  Winkel  unterbunden  werden.  Im  unteren  Winkel 
ist  die  Verletzung;  eine  bedeutendere,  da  immer  ein  Tlieil  des  Museuliis 
gastrocnemius  eingeschnitten  wird  und  auch  die  Vena  saphena  parva  und 
der  Nervus  commnnicans  post,  intern,  verletzt  werden  können. 

1.  Im  oberen  Winkel.  Ist  der  Kranke  gelagert,  so  fixirt  der  Opera- 
teur in  der  Mittellinie  der  Kniekehle  auf  die  bekannte  Weise  die  Haut 
und  durchschneidet  dieselbe  sammt  der  Fascie  in  einer  Ausdehnung  von 
2 ' 1 — 3 Zoll.  Das  untere  Ende  des  Schnittes  muss  zwischen  den  hin- 
teren Enden  der  Oberschenkelknorren  zu  stehen  kommen.  Nach  Durch- 
trennung der  Haut  und  Fascie  wird  das  lockere  Fettgewebe  mit  dem 
Scaljiell  parallel  mit  der  Lfingenachse  durchtrennt.  Ist  man  auf  den 
Nervus  tibialis  gelangt,  so  dringt  man  an  dessen  innerer  Seite  in  die 
Tiefe.  Wenn  man  nun  der  Clcfilsse  ansichtig  wird,  so  trennt  man  mit 
2 Pincetten  oder  Pincette  und  llohlsonde  an  der  Innenseite  der  Vene  das 
kurze  IJiudegewebo  mit  der  llohlsonde  hin  und  her  gleitend,  und  isolirt 
beide  Gefilsse;  hierauf  führt  man  die  Ligatur  um  die  Arterie. 

Für  den  Fall,  dass  man  die  Arterie  unweit  von  der  Durclitrittsstelle 
durch  den  Adductor  aufsuchen  wollte,  hat  man  vorgeschl.agen , von  der 
Innenseite  des  Oberschenkels  eiuzugehen , und  zwar  vor  dem  Musculus 
Sartorius  und  gracilis.  Hierbei  muss  der  Patient  auf  der  kranken  Seite 
liegen,  mit  gebogenem  Oberschenkel,  und  man  führt  unmittelbar  Uber  dem 
hinteren  Ende  des  inneren  Knorrens  angefangen  einen  .Schnitt  gerade 
nach  aufwärts,  in  der  Länge  von  2 ','2 — 3 Zoll,  durchtrennt  die  Haut  und 
Fa^ie  und  dringt  zwischen  sämmtlichen  nach  innen  gelegenen  Beugern 
des  Unterschenkels  und  der  Sehne  des  Adductor  in  die  Tiefe. 

Obwohl  man  hier  direct  zur  inneren  und  vorderen  Seite  der  Arterie 
gelangt,  so  ist  diese  Unterbindungsweise  mindestens  eben  so  mUhsam  und 
wegen  der  möglichen  Verletzung  der  ^■eHa  saph.  magna,  die  gerade  in  den 
Schnitt  fällt,  gefährlich. 

2.  Unterbindung  im  unteren  Winkel  der  Fovea  poplitea.  Man  macht 
einen  Schnitt  in  der  Mittellinie,  welcher  in  der  Hohe  der  hinteren  Enden 
der  Oberschenkelknochen  beginnt  und  bei  2 Zoll  niicli  abwärts  geführt 
wird.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  blos  die  Haut,  die  Fascie  wird  blos 
am  oberen  Wundwinkel  durchritzt  und  dann  auf  der  behut.sam  eingefUhrten 
llohlsonde  durchschnitten.  Gleich  unter  der  Fascie  findet  man  die  Vena 
saphena  parva  und  den  Nervus  communicans  post,  intenms.  Diese  Ge- 
bilde zieht  man  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  auswärts;  nun  durch- 
trennt man  behutsam  mit  dem  Scalpell  die  Verbindungsstelle  der  beiden 
Köpfe  des  Gastrocnemius,  isolirt  etwas  den  Nervus  tibialis,  setzt  nun  die 
stumpfen  Haken  tiefer  ein  und  isolirt,  wie  oben  angegeben  wurde,  die 
Arterie. 
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Bei  dieser  Isolirung  muss  man  noch  \nel  vorsichtiger  umgehen,  als 
bei  der  Unterbindung  im  oberen  Winkel,  indem  die  Arterie  von  der  Vene 
ganz  gedeckt  wird. 

Arteria  tibialis  postica  und  perunea.  (Fig.  132.) 

Anatomie.  Diese  Arterien  liegen  unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris,  unmittelbar  auf  den  tiefen  Unterschenkelmuskeln  auf.  S&mmtlirbe  Wa- 
dennmskeln  liegen  über  derFascie,  und  derMusculus  soleus  ist  im  obern  Drittel 
des  Unterschenkels  an  der  Tibia  und  Fibula  angewachsen  und  muss  bei  der  Auf- 
suchung der  Gefasse  an  irgend  einer  Stelle  durchtrennt  werden. 

Die  Arteria  peronea  verzweigt  sich  in  der  Knöchelgegend  vollständig  im 
sogen.  Rete  malleolare  extemum,  die  Arteria  tibialis  postica  hingegen  geht,  in- 
dem sie  nur  unbedeutende  Zweige  abgibt,  hinter  dem  inneren  Knöchel  bis  in  die 
Fusssohle,  wo  sic  sich  dann  in  die  beiden  Plantares  theilt. 

Wir  können  somit  folgende  Aufsuchungsstellen  der  Arterien  angeben; 

1.  Im  Bereiche  der  Wade;  2.  im  Bereiche  der  Achillessehne  und  die  Ar- 
teria  tibialis  überdies  noch  am  innern  Knöchel. 

Die  Arteriae  plantares  sind  kein  Gegenstand  der  Aufsuchung  aus  freier 
Hand.  Bei  Blutungen  führt  die  Blutung  zur  Gefässmündung. 

Fig.  132  zeigt  die  hintere  Fläche  des  Unterschen- 
kels nach  Hinwegnahme  der  Wadenmuskelu.  a.  das  tiefe 
Blatt  der  Fascia  cruris,  das  oben  weggenommen,  unten 
gespalten  ist;  h.  die  Achillessehne,  I die  Theilung  der 
Poplitea  in  die  Tibialis,  2,  2 und  Peronea  3,  4 der  nach 
aussen  gezogene  Nemis  tibialis,  6 Vena  poplitea.  ihre 
zwei  Aeste  sind  abgeschnitten,  jeder  dieser  Aeste,  die 
etwa  einen  ZoU  lang  sind,  entsteht  aus  2 Venen,  welche 
je  eine  Arterie  begleiten;  diese  2 Venen  sind  weiter 
unten  sichtbar  an  der  Theilungsstelle  ‘der  Arterie  aus- 
geschnitten, weil  diese  dadurch  ganz  verdeckt  wird. 

Topographie.  -\ls  subcutane  Gebilde  trifft  man 
an  der  Innenseite  blos  im  oberen  Drittthcil  die  Vena 
saph.  magna  und  den  Nervus  saphenus,  an  der  .\ussen- 
seite  die  Vena  saphena  parva  und  den  hinter  ihr  gele- 
genen Nervus  dors.  ])ed.  ext. ; heide  letzteren  kommen 
vom  Fussrücken,  biegen  sich  um  den  äusseren  Knöchel 
herum  und  gehen  einige  Linien  von  der  Achille.sschne 
entfernt  au  der  Aussenseite  des  Unterschenkels  bis  über 
dessen  Mitte  empor,  wo  sic  die  Fascie  durchbohren. 
Spaltet  man  die  Fascie  längs  der  Mittellinie  und  prä- 
parirt  sie  hinweg,  so  sicht  man  die  Vena  saphena  parva 
in  ihrem  ferneren  Zuge  und  das  Zusammenlanfen  der 
beiden  Nervi  coramunicantes  zur  Bildung  des  Nervus 
dors.  ped.  externus. 

Trennt  man  die  .Vchillcssehne  über  der  Ferse  durch 
und  präparirt  das  zwischen  der  Achillessehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia 
cruris  gelegene  Zellgewebe  weg,  so  sieht  man  die  Fascie;  nun  spannt  man  die 
Achillessehne  etwas  an  und  trennt,  längs  der  Fascie  aufwärts  gehend,  sämmt- 
lichc  Wadenmuskeln  von  ihren  Adhärenzen  los.  Der  Musculus  soleus  hat  an 
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«•iner  ^'o^llersf■ite  Sehiiciifascm , welclie  hesomlers  an  scinpin  inneren  Rande 
sehr  dicht  werden  und  mit  der  Kascic  verschmelzen.  Diese  Kasern  sind  bei  der 
Aufsuchun?  des  Oefässes  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  die  Artei ia  tiliialis 
decken. 

Nach  Hinwegnahme  der  Wadeninuskeln  sieht  man  durch  das  tiefe  Blatt  der 
Fascia  cruris  diese  (lefässe  schon  durchschimmem.  Man  spaltet  die  Kascie  und 
sieht  nun  die  beiden  ticfasse  auf  den  liefen  Uuterschenkelmuskeln  liegen.  Jedes 
Gefäss  ist  von  2 Venen  higleitet.  Der  Nervus  tiliialis,  der  hier  viele  Muskcl- 
zaeige  ahgiht,  lii-gt  an  der  hinteren  und  äusseren  Seite  der  Schienheingefasse. 

Die  Schienheingefasse  gehen  mit  den  J tiefen  Unterschenkelinuskeln  hinter 
den  inneren  Knöchel,  wo  sie  von  einem  bedeutend  festen  Sehnenblatte  (Big.  la- 
ciuiat.  internura,  Fortsetzung  der  Fascia  cruris)  bedeckt  sind;  von  dessen  Innen- 
fläche aus  gerade  am  Knöchel  gelicn  Sclieidewände  gegen  das  Fersen-  und 
Spniugbein,  wodurch  vier  hinter  einander  stehende  Scheiden  gebildet  werden. 
Die  vorderste  Scheide,  unmittelbar  am  Knöchel,  enthält  den  Muscnlus  lihialis 
jxisticus,  die  zweite  den  Flex.  dig.  ped.  longus,  die  dritte  die  Vasa  tihialia  und 
den  Nervus  tihialis,  die  vierte  endlich,  mehr  tiefer  gelegene,  den  Flexor  halluc. 
longus. 

F^s  entspricht  also  hier  die  Lage  der  .'Vrterie  gerade  der  Mitte  zwischen 
dem  Ferseuhficker  und  dem  hinteren  Rande  des  inneren  Knöchels. 

Die  betreffenden  Varietäten  wollen  wir  hei  der  -\rteria  tihialis  antica  an- 
führen.  da  die  .\nomalicn  aller  3 Unterschenkelarterien  mit  einander  in  Relation 
stehen.  Die  Arteria  perouea  liegt  in  der  unteren  Hälfte  des  rntersclienkels  an 
dem  inneren  Rande  des  M.  Hexor  halluc.  longus. 

Aus  der  Anatomie  wird  ersichtlich,  dass  es  am  schonendsteu  und 
leichffc.sten  ist,  sowolil  in  der  Wadengepend , als  auch  in  der  Achilles- 
sehnengepend  von  den  Rilndern  des  Unterschenkels  einziipehen.  Der  Vor- 
sprung der  Achillessehne  lässt  dies  wohl  nicht  anders  zu,  und  die  Dicke 
der  Wadenmuskeln  würde  einen  zu  gwssen  Schnitt  nothweudig  machen, 
um  in  der  Tiefe  der  Wunde  ein  Gefäss  aufsuchen  zu  können. 


Unterbindung  der  Arteria  tihialis  postica. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Oiierateurs.  Patient 
liegt  auf  der  kranken  Seite,*  das  gesunde  Bein  gerade  auspestreckt , das 
kranke  flectirt;  der  Unterschenkel  liegt  mit  seiner  Atisscnseite  auf  einer 
ziemlich  festen,  nicht  sehr  harten  Unterlage. 

1.  In  der  W adengegend. 

Der  Operateur  macht,  nachdem  er  die  Haut  gespannt  und  fixirt  hat, 
2 Linien  hinter  dem  inneren  Rande  der  Tibia  einen  Schnitt  durch  die 
Haut  in  der  Länge  von  2 Zoll.  Sollte  die  Vena  .saph.  magna  im  Bereiche 
des  Schnittes  sein,  so  prüparirt  er  dieselbe  in  etwas  los  und  zieht  sie 
nach  innen,  dann  durchschneidet  er  mit  dem  Scalpell  die  Fascic  und  die 
Fleischfasem  der  Soleus ; nun  wird  mit  einem  siumpfen  Haken  der  Soleus 
abgezogen;  der  Operateur  sieht  nun  eine  sehr  dicke  Aponeurose,  welche 
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aus  Selineiifaserii  des  Soleus  und  der  Faseia  cruris  besteht.  Diese  Apo- 
neurose  wird  duixditremit  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes  und  man 
sieht  nun  deutlich  die  Arterie  von  ihren  2 Venen  umgeben;  der  Nervus 
tibialis  liegt  weiter  nach  aussen ; man  hebt  nun  das  Gefässpaeket  auf  der 
Hohlsonde  oder  der  Aneurysmennadel  etwas  empor,  isolirt  und  unterbindet 
die  Arterie, 

2.  ln  der  Achillcssehnengegeiid. 

Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  der  Achillessehne  und 
dem  inneren  Kande  des  Schienbeines  einen  Längensehnitt  von  2 Zoll, 
trennt  die  Haut  und  das  oberflächliche  Fascieublatt,  durchreisst  mit  den» 
Scalpellhefte  das  Zellgewebe,  welches  Uber  dem  tieferen  Blatte  der  Faseia. 
cruris  liegt , daun  durehtrennt  er  das  tiefe  Blatt  der  Faseia  cruiis  selbst 
in  der  Mitte  der  Wunde  und  es  wird  die  Arterie  samuit  ihren  Venen 
sichtbar,  welche  wieder  so  isolirt  wird,  wie  im  vorigen  Falle. 


3.  In  der  Knöclielgegeiul. 

Der  Operateur  macht  in  der  Mitte  zwischen  dem  Fersenhöcker  und 
dem  inneren  Knöchel  einen  krummen , mit  der  Concavität  nach  vom  ge- 
richteten Schnitt,  durchtrennt  die  Haut  und  Fascie  (Lig.  laciniat.  intern.) 
und  findet  gleich  unter  dieser  Fascie  die  Arterie  au  ihrer  vorderen  .und 
hinteren  Seite  von  einer  Vene  umgeben.  Hinter  diesem  Gefässpaeket  liegt 
der  Nervus  tibialis.  Sollte  es  geschehen  sein,  dass  der  Operateur  in 
die  Scheide  einer  Sehne  gelangt  wäre,  welche  er  durch  ihren  Glanz  und 
ihre  Glätte  vom  Nerven  unterscheidet,  so  könnte  dies,  wenn  er  nicht  gar 
zu  sehr  von  der  angegebenen  Bichtung  abgewichen  ist,  nur  die 'Sehne 
des  Flexor  digitorum  pedis  longus  sein  und  dann  darf  er  nur  etwas  nach 
rückwärts  die  Fascie  durchtrennen. 


Unterbindung  der  Arteria  peronea. 

1.  In  der  Wadeugegend. 

Lagerung  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 
Der  Kranke  liegt  entweder  auf  dem  Bauche,  mit  dem  kranken  Unter- 
schenkel auf  einem  Polster,  über  dessen  Band  der  Fuss  hinabhängt  oder 
er  liegt  auf  der  gesunden  Seite,  wo  dann  der  Unterschenkel  der  kranken 
Seite  mit  seiner  InnenflUehe  auf  einem  Kissen  liegt;  erstere  Lage  ist  be- 
quemer. Der  Operateur  steht  oder  sitzt  an  der  Aussenseite  der  kranken 
Extremität  und  macht  längs  der  Kante  der  Fibula,  etwa  2 Linien  von 
derselben  entfernt,  einen  Einschnitt  durch  die  Haut  und  Fascie  von  2 Zoll 
Länge,  trennt  den  Soleus  von  der  Fibula  ab,  legt  stumpfe  Haken  in  die 


Digitized  by  Google 


173 


AVuude,  durclitrcnnt  das  tiefe  Blatt  der  Fascia  cniris,  findet  die  Arterie 
von  ihren  2 Venen  umgeben,  in  der  Tiefe  von  I Zoll,  und  isolirt  dieselbe. 

2.  ln  der  Achillesseb  neu  gegen  d 

Lagerung  und  Stellung  dieselbe.  Der  Operateur  maclit  am  Rande 
der  Fibula  einen  llaulschiiitt  von  2 Zull  Länge,  durehtrennt  die  Fascie, 
zieht  die  Sehne  des  Musculus  peroneus  longus  zur  Seite  und  findet  nach 
Durchtrennung  des  tiefen  Blattes  der  Faseie  die  Arterie  an  einem  Rande 
des  Flexor  halluc.  longus  von  2 Venen  umgeben,  dicht  an  der  inneren 
Kante  der  Fibula. 

Arltlia  lihliilis  anlica.  (Fig.  I3,i.) 

Anatomie.  Diese  Arterie  geht  von  ihrem  Ursprünge  durch  den  Aus- 
schnitt des  Zwischenknochenhnndes  nn  die  vordere  Khichc  und  lauft  näher  der 
Fibula  als  der  Tibia  nach  abwärts  und  unter  dem  Lig.  enteiat.  gegen  den  Fuss 
herab,  wo  sie  den  Kamen  Pediea  führt;  hier  liegt  sie  bedeckt  vom  Musculus 
extens.  digitoriini  com.  hre\is,  gibt  die  heiilen  Arteriae  tarseae  und  die  Meta- 
tarsea  ab  und  endet  dann  am  Fusse  als  Dors.  ballucis. 

Vom  Öjiruiiggeleuke  au  wird  die  .Arterie,  ausser  einer  gegiäiencn  Dliitung, 
nicht  unterbunden. 

Fig.  tS.A  stellt  die  innere  Hälfte  der  Doralseile  des 
Unterschenkels  dar.  1 Musculus  tibiaMs  ant..  2 F.xtensor 
digitorum  commun  longus.  ,3  E.xtensor  ballucis  longus, 

4,  I Arteria  tibinlis  antica. 

Topographie.  Im  subculanen  Zellstoffe  findet 
man  in  der  oberen  Hälfte  keine  subcutanen  Debilde,  in 
der  unteren  Hälfte  jedoch  siebt  man  über  die  vordere 
Gegend  der  Tibia  binzieben  die  Vena  sapb.  magna  mit 
dem  Nervus  sapb.  Beide  wenden  sich  in  der  oberen 
Gegend  des  Unterschenkels  mehr  gegen  die  Wade.  Am 
unteren  Drittel,  ganz  nabe  an  der  Fibula,  tritt  aus  der 
Fascie  in  das  subcutane  Zellgewebe  ein  N’crv  (Peron. 
supcrf.l,  welclier  am  Fussrncken  die  Nerv.  dors.  ped. 
superf.  intenins  und  niedins  abgibt;  er  ist  oft  schon 
durch  die  Haut  sichtbar.  Nimmt  man  diese  subcutanen 
Gebilde  biiivveg  und  siialtet  dann  die  Fascie  bis  gegen 
das  Fussgelenk  und  präparirt  diesellie  los,  so  bemerkt 
man,  dass  dieselbe  in  den  2 unteren  Dritttbeilen  lose 
mit  der  Muscnlatur  zusarameuliängt , im  oberen  Drittel 
jedoch,  wo  sänimtlicbe  Muskeln  Kinen  genieinscbaft- 
licben  Ursprungskopf  haben,  mit  diesem  fest  verwachsen 
ist.  I)i(!  Muskeln,  welche  in  den  unteren  zwei  Dritt- 
tbeilen erst  von  einander  gesomh'it  werden  können, 
sind  nnmittelbar  an  der  Tibia  der  Tibialis  antic  , neben 
ihm  der  F.xtensor  ballucis  longus , welcher  jedoch  erst 
im  unteren  Drittel  sichtbar  wird;  neben  diesem,  der 
ganzen  Länge  des  Unterschenkels  nach  sichtbar,  der 
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Extensor  digitonim  com.  long.,  und  endlich  der  Musculus  peroneus  tcrtius. 
Wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Tibialis  antic.  und  Extensor  digitonim  com. 
in  die  Tiefe  eindringt,  so  sieht  man  die  Arterie  von  2 Venen  umgeben  und  an 
der  Aussenseite  vom  Tibialis  anticus  begleitet.  Schneidet  man  die  Musculatur 
unten  in  der  Gegend  des  Sprunggelenkes  quer  durch  und  schlägt  sie  nach  auf- 
wärts, so  sicht  man,  dass  die  Arterie  je  höher  oben,  desto  näher  an  der  Fibula 
und  zugleich  desto  tiefer  liegt;  an  der  unteren  Epiphyse  des  Schienbeins,  wo 
der  Kuochenzwischenraum  aufbört,  liegt  die  .Vrteric  auf  diesem  Knochen  und 
somit  obciUächlicber. 

Da  die  Arterie  eine  mehr  gerade  Richtung  verfolgt,  während  sich  die 

Muskeln  stark  nach  einwärts  biegen,  so  liegt  die  Arterie  in  der  Gegend  des 

Fussgelenkes  zwischen  der  Sehne  des  Extensor  hallucis  longus  und  Extensor 
dig.  com.  long.  Die  3 Sehnen  des  Tibialis  antic.  extens.  hallucis  long.  und 

Extensor  digit.  com.  long  bilden  äusserlich  deutliche  Vorspriingc,  somit  An- 

haltspunkte bei  der  Aufsuchung  des  Gefässes. 

V arietäten.  Die  Arteriae  tibiales  variiren  selten  in  ihrem  Verlaufe,  oft 
aber  in  ihrer  relativen  Stärke  so,  dass  die  Arteria  tibialis  antica  zuweilen  stär- 
ker i.st,  als  die  Arteria  tibialis  postica,  oder  erstere  ist  ungewöhnlich  dtlnn,  bei 
ansehnlicher  Dicke  der  letzteren. 

Ist  die  .\rteria  tibialis  antica  sehr  klein,  so  endigt  sie  oberhalb  des  Mal- 
leolus externus  durch  Zusammenfluss  mit  einer  sehr  starken  .\rteria  peronea, 
welche  die  Art.  malleolares  abgibt  und  zur  regelmässig  verlaufenden  Arteria 
dorsalis  pedis  wird. 

Lage  des  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  undSclinitt- 
führung.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken,  mit  ausgestrecktem  Beine; 
der  Operateur  steht  an  der  kranken  Seite  und  sucht,  indem  er  den  Kranken 
Bewegungen  mit  dem  Fusse  und  den  Zehen  machen  lässt,  die  Sehne  des 
Tihi.alis  anticus,  als  die  der  Tihia  zunächst  gelegene,  auf  und  verfolgt  die- 
selbe, so  weit  eine  Furche  fühlbar  ist.  In  dieser  Furche  schneidet  dann 
der  Operateur,  an  welcher  Stelle  er  immer  will,  die  Haut  und  Fascio 
gerade  in  der  Richtung  der  Muskelfasern  durch,  sucht  das  erste  Muskel- 
interstitium  auf,  durclitrennt  mit  dem  Finger  und  dem  Scalpellhefte  das 
lockere  Bindegewebe,  lässt  mit  einem  stumpfen  Haken  den  Extensor  di- 
gitorum  pedis  longus  und  im  unteren  Drittel  den  Extensor  hallucis  longus 
nach  auswärts  ziehen  und  sucht  am  Zwischenknoehenbande  die  nun  freie 
Arterie  von  dem  Nerven  und  ihren  2 Venen  zu  isoliren. 

Unmittelbar  am  Fussgelenke  macht  man  den  Einschnitt  zwischen  der 
Sehne  des  Extensor  hallucis  und  Extensor  digitonim  ped.  com.  longus. 
Um  das  Muskelinterstitium  sicher  zu  finden  und  Irrthümern  auszuweichen, 
hat  Lisfrane  gerathen,  den  Hautschnitt  von  der  Tibia  schräg  zu  führen, 
die  Fascie  in  der  .Mitte  der  4Vumle  quer  zu  durchtrennen  und,  nachdem 
mau  erst  das  Muskelinterstitium  gefunden  hat,  die  Fascie  der  Länge  nach 
zu  spalten. 
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Operarion  der  Aneurysmen. 


Wir  wollen  das,  was  zum  Verstäudniss  der  Heilmethoden  von  der 
Nosologie  der  Anenrj’smen  unentbehrlich  ist,  in  Kürze  beschreiben. 

Der  Etymologie  nach  bedeutet  Aneurysma  (von  unvttvfio,  erweitern) 
die  Erweiterung  eines  arteriellen  Gefilsses.  Es  gehört  zum  Begriffe  des 
eigentlichen  Aneurysma , dass  wenigstens  eine  der,  das  Arterienrohr  con- 
stitnirenden  Häute  unversehrt  ist. 

ln  dieser  Beziehung  unterscheidet  sich  anatomisch  das  eigentliche 
Aneurj'sma  von  den,  durch  Verwundung  (Stich,  Zermahnung,  Schuss 
u.  s.  w.)  einer  Arterie  entstandenen,  diffusen  oder  umschriebenen  Extra- 
vasaten, welche  man  jedoch  auch  zu  den  Aneurj-smen  rechnet,  da  sie  an 
der  Arterie  liegende , selbständig  pulsirende  Geschwülste  bilden , somit 
äusserlicb  mit  den  wahren  .Vneurysmen  Achnlichkeit  haben  und  auch  mit 
ganz  wenig  Ausnahmen  demselben  Ausgange  und  derselben  Behandlung 
nnterliegen.  Sie  heissen  uneigentliche  oder  fal-sche  Aneurysmen  (Aneurjsma 
spurium.) 


Fig.  I.'H. 


Fig.  135. 


Fig.  13C, 


Werth , 


I.  Die  .Ausbuchtung  einer  Arterie  kann 
(abgesehen  von  Texturkrankheit  ihrer  Wan- 
dungen) alle  drei  Häute  derselben  betreffen. 
Dies  ist  das  Aneurysma  verum  (Fig.  131). 

II.  Es  sind  zwei  der  Häute  getrennt  und 
eine  blos  ausgebuchtet,  Aneurysma  mixtum, 
und  zwar  mixtum  exteruum  (Fig.  135),  wenn 
die  innere  und  mehr  weniger  mittlere  Haut 
durchtrennt  und  die  sogen.  Zellhaut  ausge- 
dehnt ist,  und  mixtum  interniira  oder  her- 

niüsum  (Fig.  136),  wenn  die  äusseren  2 Häute  getrennt 
sind  und  die  innere  nach  Art  eines  Bruchsackes  her- 
vopgetrieben  wird.  ')  Wenn  eine  der  oben  beschriebenen 
Formen  ohne  nachweisbare  äussere  Ursache,  also  durch 
innere  Bedingungen  entsteht,  so  nennt  man  Ubeixlies  das 
Aneutysma , es  mag  was  immer  für  eine  anatomische 
Beschaffenheit  haben,  ein  spontanes,  zum  Unterschiede 
von  dem  traumatischen,  welches  durch  Dehnung,  Zerrung 
Quetschung  u.  dgl.  entsteht. 

Diese  Unterscheidung  hat  für  die  Prognose  ihren 
indem  das  traumatische  Aneurysma  eine  dauernde  Heilung  ver- 


')  Dieses  Aneurysma  wurde  seit  Haller  bis  auf  die  neueste  Zeit  von  den 
meisten  Chirurgen  geleugnet,  aber  Bresohet  und  Rokitansky  haben  seine 
Existenz  nachgewiesen. 
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spriclit,  während  beim  spontanen  Aneurysma  nach  wirklicli  erfolgter  Hei- 
lung des  einen  leicht  ein  zweites  entsteht. 

Der  äusseren  Form  nach  unterschied  man  auch  die  Aneurysmen 
mannigfach,  und  zwar  scheint  uns  die  beste  Classification  folgende,  welche 

gewissennaassen  die  Ent- 
wicklungsstufe der  Aus- 
dehnung bezeichnet  f Fig. 
137):Aueurysmacy- 

Jlindroideum  (a)  und 
fusiforme  (/>).  Beide 
führen  den  Beinamen 
diffusum,  weil  die  Er- 
weiterung allmälig  in  das 
normale  Linnen  der  Ar- 
terie übergeht,  zum  l'nterschiede  von  den  Formen,  bei  denen  die  Erweite- 
rung mehr  abgegrenzt  ist.  Diese  haben  den  Beinamen  circumscriptum 
oder  sacciforme  (c,  d,  e).  Diese  Form  bietet  mannigfache  Verschie- 
denheiten dar,  welche  einige  Autoren  auch  zu  classificiren  suchten,  allein 
diese  Benennungen  haben  bei  ihrer  M-aunigfaltigkeit  und  Verschiedenheit 
keinen  allgemeinen  Werth.  Die  wichtigsten  Varictiltcn  der  sackförmigen 
Aneurysmen  sind  folgende: 

a)  Das  Aneurysma  nimmt  die  ganze  Peripherie  der  Arterie  ein  (Fig. 
137  c). 

b)  Es  sitzt  an  einer  Wand  der  Arterie  auf,  wobei  ein  grösserer  oder 
kleinerer  Theil  der  Peripherie  des  Arterienrohres  ausgebuchtet  erscheint 
(Fig.  \Z~  d). 

c)  Der  aneury.sniatische  .Sack  sitzt  seitlich  an  der  Arterie  auf  und  die 
Höhle  connnunicirt  mittels  einer  relativ  kleinen,  runden  oder  ovalen  Oeff- 
nung  mit  dem  Arterienrohr  (Fig.  1 37  <•). 

Diese  letztere  Form  ist  die  an  peripheren  Arterien  häufig.ste.  Die 
Oeffiiung,  durch  welche  der  aneiirysmatische  Sack  mit  dem  Arterienrohr 
eoinmunicirt,  entspricht  nicht  immer  der  Mitte  der  Geschwulst,  sondern 
liegt  bald  dem  iieriphereu,  bald  dem  centralen  Ende  näher;  ira  ersteren 
Falle  deckt  oft  der  Sack  einen  grossen  Theil  des  gesunden  Arterien- 
stammes und  erschwert  in  solchen  Fällen  ungemein  die  Aufsuchung  des 
Gefässcs  und  das  Anlegen  der  Ligatur  am  zveckmässigsten  Orte.  *) 

Uebrigenshat  man  auch  noch  das  Aneurj-sma  eirsoideum  untersehie- 

')  Verfasser  sah  ein  .\neurj'sma  der  Carotis  von  Kindskopfgrössc , welches  his 
an’«  Maiiubrium  sterni  reichte,  und  die  CommunicationsiUTnung  war  an  der  Thei- 
Inngsstcllo;  so  bedeckte  der  Sack  die  ganre  Carotis  communis.  Das  GefUss  hatte 
blos  an  der  Innenseite  de«  Sackes  aufgefunden  werden  können.  Es  kam  in  diesem 
Kalle  nicht  zur  Ligatur,  da  der  Kranke  früher  starb. 
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den  (Fig.  138),  d.  h.  eine  aneurjsmatisehe  Ausdelinung  einer  Arterie 
in  einer  langen  Strecke,  seihet  bis  in  ihre  Hauptäste,  wobei  die  Arterie 
engleicli  länger  wird  und  das 
Ansehen  einer  varikösen  Vene 
hat  (daher  auch  Varix  arteria- 
lis  genannt). 

Die  inneren  Bedingungen, 
welche  die  Bildung  sogenannter 
8]K>ntancr  Aneurysmen  veran- 
lassen, sind: 

a)  ln  der  bei  Weitem 
grössten  Anzahl  die  sogen, 
atheromatöse  Erweichung  der 
Auflagerung , gewöhnlich  eine 
ansgebreitete  Erkrankung  des 
Arteriensystems. 

h)  Wirkliche  Eiterherde 
der  mittleren  Haut  (Koki- 
tansky,  Virchow). 

c)  Spontane  Zerrcissung  der 
dissecting). 

III.  Die  in  Folge  einer  Verwundung  der  ganzen  Arterienwand  ent- 
standenen Extravasate  oder  das  sogen.  Aneurysma  spurium')  unterscheidet 
man  in  ein  Aneurysma  spurium  difliisum  oder  primitivum,  wenn  das  aus- 
geflossene Blut  frei  liegt,  keine  EinhUllungsmembran  zeigt,  und  in  ein 
Aneurysma  cireumscriptiim  oder  conseeutivum , wenn  theils  derbes  Blut- 
coagulum,  theils  Exsudate  eine  Umhüllung  bilden,  welche  das  Verbreiten 
des  Blutes  der  Fläche  nach  verhindern. 

Hierher  gehört  auch  das  Aueiirysma  varicosum  oder  Varix  aneu- 
rysmaticus,  wenn  nämlich  nach  der  Verwundung  einer  Arterie  und  Vene 
die  einander  berührenden  Oeffhungen  beider  mittelbar  oder  unmittelbar 
verwachsen  und  auf  diese  Weise  Blut  aus  den  Arterien  in  die  Vene 
und  unter  Umständen  umgekehrt  flicsst. 

Der  häufigere  Fall  ist  der,  wo  die  Communication  der  Arterie  mit 
der  Vene  mittelbar  durch  einen  zwischen  beiden  Gefässen  liegenden  aneu- 


')  Die  puUirende  Blutbeulo,  nach  Wa  ttman  n.  Derlei  pulsirendc  Eximvasate 
können  auch  entstehen,  wenn  ein  Abscesa  nahe  an  einem  grösseren  Gefäss  liegt  und 
vor  der  Eröffnung  des  Absccsses  eine  Currosiun  dieses  üefiisscs  stattfand,  oder  wenn 
bei  einer  Carics,  wo  noch  kein  Durchbruch  nach  aussen  erfolgte,  mehrere  Knochen- 
artcrien  corrodirt  wurden,  die  nicht  r.usammcn fallen  können,  oder  endlich  wenn  eine 
solche  Gefttsscorrosion  durch  einen  zerfallenen  Krebs  bedingt  wird  (D umreich  er, 
Knochenkrebs  des  Hüftbeines). 

liixHAaT,  Compendium.  3.  Aufl.  12 
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rysmatischeii  Sack  gescliielit  (Fig.  139),  eigentlich  sogenanntea  Aneu- 
rysma varicosum.  Bei  diesem  ist  oft  die  Varicosität  der  Vene  gering. 

Der  seltenere  Fall  ist  der,  wo  die  Ränder  der  Ar- 
terien- und  Venenwunde  unmittelbar  verlöthet  erschei- 
nen. Da  ist  der  Varix  meist  sehr  gross.  Diese  Varie- 
tät nennt  mau  Varix  aneurysmaticus. 

Diese  Art  des  Aneurysma  kommt  am  häutigsten  im 
Ellbogenbuge  nach  unglücklichen  Aderlässen  vor,  wurde 
jedoch  auch  an  vielen  anderen  Arterien  beobachtet') 
Mau  hat  auch  ein  Aneurysma  varicosum  sponta- 
neum  angenommen,  wenn  nämlich  vor  der  Berstung  eines 
Aneurysma  dasselbe  mit  einer  gegenüberliegenden  Venen- 
wand verschmilzt  und  dann  diese  Verwachsung  perforirt 
w'ird. 

Wenn  ein  wahi-cs  oder  gemischtes  AueniTsma  berstet,  verhält  cs  sich 
ganz  so  wie  ein  A.  spurium.  Man  hat  auch  für  den  Fall  den  Namen 
Aneurysma  mixtum  gebraucht,  wo  sich  nach  Berstung  eines  A.  venun 
das  Blut  im  Zellgewebe  längs  der  Arterie  verbreitet  hat. 

Naturheilung.  Obwohl  die  Aneurysmen,  wenn  sie  sich  selbst 
überlassen  bleiben,  in  der  Hegel  einen  tödtliclieu  Ansgang  nehmen,  so  hat 
man  doch  seltene  Fälle  beobachtet,  wo  Aneurysmen  von  selbst  gelieilt  sind. 

Die  Vorgänge  bei  der  Selbstheilung  sind  für  das  Verstäudniss  der 
verschiedenen  Heilmethoden  so  wichtig,  dass  \snr  diese  l’rocesse  in  Kürze 
angeben  müssen. 

ai  Es  erfüllt  sich  der  aneurysmatische  Sack  theilweiso  mit  Coagulis,  dio 
allmählig  das  ganze  Aneurysma  erfüllen ; die  Coagnlation  setzt  sich  in  das  Ar- 
terienrohr fort,  die  Arterie  oblitcrirt  und  das  Aneurysma  schrumpft  zusammen. 

Bei  einer  bedeutenden  Vergi’össerung  des  Sackes,  durch  LosUisung 
der  Zellhaut,  kann  das  Arterienrohr  über  der  Stelle,  wo  es  mit  dem  eigent- 
lichen Sacke  communicirt,  coraprimirt  werden  und  so  obliteriren. 

c\  Es  ergreift  heftige  Entzündung,  die  in  Brand  übergeht,  den  Sack, 
die  Arterie  oblitcrirt  in  Folge  der  entstehenden  Arteriitis  und  nach  Berstung 
des  Sackes  verliert  sich  das  Aneurysma  in  der  eiternden  Wunde  ganz. 

Einen  dieser  drei  Vorgänge  muss  die  Kunst  herbeizuführen  streben, 
um  Heilung  eines  Aneurysma  zu  erzielen.  Man  hat  nun  für  alle  drei 
Fälle  besondere  Verfahren  ersonnen. 


')  .tni  Obornniic  (Uichcrand,  Cloquct,  Jüger),  .an  der  Undinli«  und  Vena 
cephalica  (Schottin),  an  der  Subclavia  im  llerciche  der  Schlüsselbeine»  (rc»p.  .\iil- 
laii»)  (R  o k i t a n » k V , Larrey),  Carotis  (Larrey,  Mare),  Tomporalis  (Bushe, 
C h c 1 i u »I,  Femoralis  (Siebold,  Barn  cs,  Dupuytren,  Breschet),  Poplitea 
(Lassus,  Sabaticr,  Richcrand,  Boyer,  Larrey),  Ili.aca  externa  (L  n r r cy), 
an  der  Birurcation  der  Aor(a  und  Vena  cava  (SymeJ. 


Fig.  139. 
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y/)  Coagnlation  im  Sacke  mul  in  den  Arterien  hat  man  zu  erzielen 
gestrebt. 

1.  Durch  die  sogen,  mediciuische  Behandlung  oder  Valsalva'sche 
Methode,  welche  in  der  IlerbeifÜhrung  einer  bedeutenden  Blutarmuth  be- 
steht, wodurch  der  Blutlauf  in  der  Arterie  so  herabgesetzt  winl,  dass  daa 
Blut  im  Sacke  oder  gar  in  der  Arterie  coagulirt.  Wenn  man  von  allen 
hierfür  vorgeschlagenen  Mitteln  bloa  die  Ruhe,  kalte  Ueberschläge,  ziem- 
licli  strenge  Diät  anweudct,  so  lässt  sich  diese  Methode  bei  Aneurysmen, 
welche  der  Kunst  unzugänglich  sind,  als  Mittel,  daa  Bersten  einige  Zeit 
hinanszuzieheu,  reelitfcrtigen,  in  allen  andern  Fällen  und  für  jeden  an- 
deren Zweck  ist  sie  verwerflich,  da  sie  n.achweisbar  mehr  Unheil  gestiftet, 
als  Nutzen  gebracht  hat. 

2.  Durch  die  Acupunctur. 

uj  Die  einfache  Acupunctur  des  Aneurysma  (Amussat,  Guthrie, 
Home)  oder  des  Arterienstammes  (Velpean),  wobei  mau  mehrere,  in 
das  Anenrj’sma  eingestochene  Nadeln  3 — 5 Tage  liegen  Hess  oder  gar 
erhitzte  (Home),  ist  gleich  den  vereinzelten  Versuchen,  mittels  in  die 
anenrj’smatische  Höhle  ein-  oder  durchgefilhrter  Fäden  (Setacenm)  Coa- 
gulation  zu  bewirken,  als  vergessene  (obwohl  nicht  sehr  alte)  Methode  an- 
zusehen,  da  sich  nicht  einmal  an  Tliiercu  gemachte  Versuche  halbwegs 
bewährt  haben. 

h)  Die  Galvanopuuetur,  oder  Acupunctur  verbunden  mit  galvanischer 
Strömung,  besteht  darin,  dass  man  zwei  oder  mehrere  Nadeln  vou  Stahl 
oder  Platina,  welche  bis  an  die  Spitze,  mit  der  sie  die  Haut  und  den 
aueurysmatischen  Sack  durehdringen,  mit  einem  isolirenden  Körper  Über- 
zogen sind,  um  Gaugränescenz  der  Haut  zu  verliütcn,  in  die  Hülile  des 
Aueurj’sma  einsticht,  diese  Nadeln  mit  den  Poldrähteu  der  Volta’sehen 


Fig.  140. 
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Säule  oder  irgend  einer  anderen  Batterie  in  Verbindung  bringt  und  den 
galvanischen  Strom  auf  das  im  Aneurysma  befindliche  Blut  durch  40  — 45 
Minuten  einwirken  lässt  (,Fig.  140). 

Wiederholte  Versuche  dieser  Art  sollen  nach  und  nach  ein  Ver- 
schwinden des  Aneurysma  herbeiführen. 

Potr^quin  h.attc  diese  Methode  in  der  Neuzeit  besonders  angerühmt, 
doch  sind  zum  Theil  seine  Erfolge  nicht  alle  couslatirt,  zum  Theil  auch 
manehc  Versuche  nicht  ganz  rein,  indem  er  nehenbei  eine,  wenn  auch 
unvollkommene  Compression  des  Arterienstammes  vornahm,  welche,  wie 
wir  später  sehen  werden,  allein  hinreicht,  ein  Aneurj’sma  znm  .Schwinden 
zu  bringen.  Die  Zahl  der  Versuche  mit  diesem  Verfahren  ist  übrigens 
noch  zu  klein , um  ein  vollgültiges  Urthcil  darüber  abgeben  zu  können. 
Die  bisher  gewonnenen  Resultate  sind,  wenn  auch  nicht  ganz  hefriedigend, 
doch  zu  ferneren  Verzuchen  ermuntenid.') 

3.  Die  Iiijectiou  mit  coagulirenden  Flüssigkeiten.  Pravaz,  der 
schon  vor  20  .laliren  die  Galvanopunctur  hei  Aneurysmen  vorgeschlagen, 
entdeckte,  dass  Eisenperchlorid  in  sehr  geringer  Quantität  Co.agulation 
bewirkte.  Versuche  an  Thieren  fielen  ungünstig  aus.  Er  schlug  vor, 
während  die  Arterie  über  oder  unter  dem  Aneurysma  comprimirt  wird, 
in  die  aneiu-ysinatische  Höhle  bei  verschobener  Haut  einen  Troeart  ein- 
zustossen,  dessen  (tanulc  von  Gold  oder  Platin  sein  soll,  und  4 — 5 Tropfen 
Eisenperchlorid  eiuzuträufeln. 

Die  von  Velpeaii,  Malgaigne  und  A.  hei  Aneurysmen  au  Men- 
schen gemachten  Versuche  hatten  bis  jetzt  entweder  gar  keinen  Er- 
folg, und  man  musste  zur  Compression  oder  Ligatur  Zutluelit  nehmen, 
oder  einen  sehr  ungünstigen  Ausgang,  indem  Entzündung  des  aneurysma- 
tischen Sackes,  Gangi-än  und  manchmal  der  Tod  durch  Pyäiaie  erfolgte.  ’) 
Wenn  auch  die  bisher  gewonnenen  Resultate  nicht  sehr  einladend  sind, 
darf  man  diese  V’ersuche  doch  nicht  geradezu  verdammen,  wie  Mal- 
gaigne,  zumal  da  alle  unsere  Heilmittel  im  Allgemeinen  und  die  l^igatur 


')  Prof.  T.  Dumroicher  hat  bei  einem  Anearrsma  der  Femoralis  mehrere  der- 
artige Versuche  gemacht.  Das  Aneurysma  wurde  jedesmal  etwas  kleiner  und  hUrtcr, 
beim  zweiten  VerHUche  wurde  auch  eine  Compression  der  Arterie  mit  vorgenoramen.  ’ 
Die  Operation  war  au  achmerzhaft,  dass  die  Kr-anke  chloroformirt  werden  musste. 
Die  Kranke  entzog  sich  selbst  der  Behandlung.  Bei  einem  zweiten  Falle  von  Aneu- 
rysma carotidis  .schwoll  nach  der  Operation  das  Aneurysma  sehr  stark  an  und  ist, 
ehe  die  Cnterbindung  vorgenomraen  werden  konnte,  geborsten. 

•)  Loroy  d'Ktiolles  hat  schon  früher  injectionen  mit  .tlkohol  rorgeschlagrn. 

‘1  Petrdquin  hat  in  einem  Falle  von  Aneurysma  stibclaviUc  (peripher  nach 
B r a s d o r)  die  Axillaris  unterbunden  und  die  Injcction  mit  Eisenpcrchlorid  zu  gleicher 
Zeit  angewendet.  Der  Sack  verkleinerte  sich  wohl,  allein  der  Patient  starb  an  Ver- 
blutung aus  der  unterbundenen  Arterie.  Dieser  Fall  beweist  gar  nichts,  weder  für 
die  periphere  Ligatur,  noch  für  die  Injcction. 
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in  specie  eben  so  unsicher  und  in  ihren  nachtlieiligen  Folgen  unberechenbar 
sind.  Im  Ganzen  ist  dieses  Verfahren  viel  zu  neu  und  unentwickelt. 

B)  Aufliebung  oder  Verminderung  des  Blutstromes  und  dadurch  Ob- 
literation der  Arterie  bewirken: 

I.  Die  Compressiou.  Diese  Behundlungsweise  des  Aneurysma  ist  zwar 
schon  ziemlich  alt  (sie  stammt  aus  dem  1 6.' Jahrhundert,  von  da  Vigo), 
war  aber,  theils  wegen  ihrer  Unvollkommenheit,  theils  wegen  ihrer  Um- 
ständlichkeit, fast  nahe  daran , der  Vergessenheit  übergeben  zu  werden. 
Erst  in  der  neueren  Zeit  wm-de  dieselbe  in  Irland  wieder  anfgegriffcn, 
besonders  vervollkommnet  und  gewiunt  immer  mehr  Buden. 

Wir  kennen  verschiedene  Methoden  der  Compressiou : 

rt)  Die  Compression  auf  das  Aneurysma  selbst,  die  älteste  Methode, 
war  ursprünglich  nur  für  das  Aneu- 
rysma im  Ellbogenbuge  gemacht,  wie 
auch  alle  älteren  Compressorien  be- 
weisen. Sie  ist  nur  bei  Aneurysmen 
anwendbar,  die  durch  Fingerdnick 
zum  Verschwinden  gebracht  werden 
können,  und  kann  nur  bei  ganz  fri- 
schen, vorzüglich  falschen  Aneurysmen  eine 
Heilung  derselben  ohne  gleichzeitige  Obliterafion 
der  Arterie  bewirken.  Sie  wird  entweder  ein- 
fach mit  Binden  und  einer  auf  das  Aneurysma 
gelegten  Pelotte,  oder  eingewickelten,  der  Grösse 
des  Anenrj'sma  entsprechenden  Münzen  oder  mit 
eigenen  Compressorien  vollführt.  (Fig.  141«, 

Ayrer,  Fig.  \\\b  Plcnk.) 

b)  Die  Compressiou  auf  die  zuführeude 
Arterie  (hauptsächlich  central)')  ist  schon  deswegen  vollkommner,  weil  sie 
eine  ausgebreitetere  Anwendung  findet.  Sie  muss  an  einer  Stelle  geschehen, 
wo  die  Arterie  oberflächlich  liegt  oder  wenigstens  gegen  resistente  Theile 
gedrückt  werden  kann. 

Die  Vervollkommnung  und  consequento  Anwendung  dieser  Methode 
durch  Bellingham,  Tiiffnell,  Carte  u.  s.  w.  hat  in  der  neuesten 
Zeit  tiberraschende  Kesultafe  geliefert. 

Wir  wollen  über  die  Vorzüge  und  Nachtheile  dieser  Methode  eben 
so  wenig  absprecheu,  als  Uber  die  Acupunctur,  sondern  einfach  die  Be- 
schreibung der  Compressionsmethode  folgen  lassen,  welche  Bellingham 


Fig.  Ula. 


*)  Vernet  bat  vorgoschlagcn , nach  Art  der  Bra«doFschen  Unterbindungs- 
methode,  die  Artcria  peripher,  zu  comprimiren,  allein  es  blieb  beim  Vorschlag. 


Digitized  by  Google 


1S2 


und  Tuffneil  bei  Aneurj’sma  popliteum  an  der  Femoralis  ausgeflbt  haben.') 

Sie  bedienen  sich  zum  Druck  konischer, 
mit  Gummi  elasticum  überzogener  Pelotten 
von  6 — 10  Pfd.  Schwere  und  halten  die- 
selben durch  starke  Bänder  von  Gummi 
elasticum,  wie  sie  Dr.  Carte  angibt,  an 
der  Stelle  fest*)  (Fig.  142),  oder  sie  neh- 
men auch  gewöhnliche  Compressorien,  von  denen  jedoch  zu  bemerken  ist, 
dass  sie  einen  Theil  der  Peripherie  des  Gliedes  frei  lassen  müssen,  wie 
etwa  das  Dupuytren 'sehe  oder  Signoronische  Compressorium.’) 
(Siche  Amputation.) 

Bclliugham  hält  eine  vorbereitende  Cur  für  nothweudig,  der  er 
einen  grossen  Autheil  am  glücklichen  Erfolge  der  Compression  zuschreibt. 
Sie  besteht  in  Ruhe  und  karger  Diät,  um  die  gewöhnliche  Gefllssaufreguiig 
welche  Patienten  haben,  die  sich  in  die  Cur  begeben,  zu  besäuftigen. 

Am  sichersten  ist  nach  Bellingham  die  Compression,  wenn  man 
sie  doppelt  macht.  Die  Schenkelarterie  wird  mit  der  konischen  Pclolte 
gegen  den  horizontalen  Schambeinast  gedrückt,  bis  die  Pulsation  im  Sacke 
aufhört;  gleichzeitig  wird  ein  Tonmiijuet  mit  Gummipelotte  in  der  Mitte 
des  Schenkels  angelegt,  welches  nur  ln  Reserve  ist,  lun  stärker  zugedreht 
zu  werden,  wenn  der  Druck  in  der  l..eiste  nicht  ertragen  wird  und  um- 
gekehrt. Wenn  der  Druck  besonderen  Schmerz,  Frost  und  Zittern  be- 
wirkt, so  muss  er  entweder  ganz  ausgesetzt  oder  sehr  ermässigt  werden. 
Bei  sehr  grossen  Aneuni-smcn  muss  die  Compression  in  mehreren  Ab- 
schnitten vorgenommen  werden,  weil  sie  Jange  Zeit  hindurch  nicht  ver- 
tragen wird. 

Von  Seite  des  Kranken  ist  Geduld  und  Beharrlichkeit  nöthig,  denn 
unbändige  und  sehr  empfindliche  und  venveichlichte  Individnen  vereiteln 
häufig  den  Erfolg. 

üeber  die  Wirkungsweise  dieser  Compression  haben  Bellingham 
und  die  Dubliner  Chirurgen  eine  eigenthüraliche  Ansicht ; sie  meinen  näm. 
lieh,  dass  das  Aneurysma  nicht  dadurch  heile,  dass  sich  Blutcoagulum 
in  demselben  bilde,  sondern  dass  sich  aus  dem  Blute  Faserstoff  absetze, 
welcher  die  aneun'smatische  Höhle  und  die  Arterie  unmittelbar  über  dem 
Aneurj-sma  ausfüllt  und  allmälig  zur  Obliteration  bringt.  Aus  diesem 


b Das  genannte  Aneuiysma  ist  auch  das  häutigste  und  die  Cumpression  der 
Femoralis  am  leichtesten  und  nrcckniiissigiitcn  auszufUhren. 

’l  Diese  Art  der  Compression  ist  deshalb  die  zwcckmilssigsto , weil  sic  durch 
die  Elasticität  des  liandes  die  Contractinn  der  Mmskcln  nicht  verhindert  und  so  ein 
inUchtiges  Hulfsmittel  der  veuOsen  Ciroulation  nicht  anfliebt. 

')  Bourgery’s  Compressorium  für  die  Carotis  ist  ganz  das  Dupuytren’- 
Bche,  nur  der  Carotis  angepasst. 


Fig.  142. 
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Grunde  halten  sie  es  nicht  für  nüthig,  dass  die  Arterie  an  der  Compres- 
sionsstelle  obliterire,  ja  sie  könne  ganz  wegsara  bleiben  und  das  Aneu- 
rysma dennoch  heilen.  Es  ist  somit  nicht  nüthig,  den  Blutstrom  in  der  zu 
eomprimireiiden  Arterie  ganz  zu  hemmen,  sondern  nur  zu  verlangsamen; 
ja  die  genannten  Chirurgen  glauben,  dass  das  Bestehen  einiger  Circnlation 
zur  Heilung  beitrage,  indem  sie  die  Fibrinablagerung  im  Sacke  begünstige. 

Mit  der  entsprechenden  Modißcation  kann  dann  die  Comprcssion  auch 
an  anderen  Arterien  (Brachiaüs,  Radialis)  vorgenommen  werden.  Als  Falle, 
wo  diese  Compression  nicht  vorgenommen  werden  darf,  werden  angegeben : 
u)  Wenn  das  Aneuiysraa  einen  solchen  Sitz  hat,  dass  der  Arterien- 
stamm central  vom  Aneurysma  der  Compression  unzugänglich  ist  (dies 
versteht  sich  übrigens  von  selbst). 

ß)  Bei  sich  schnell  vergrösseradem  Aneurysma  spurium. 

)’)  Bei  Oedem  und  anderweitiger  Infiltration  des  subcutanen  Zell- 
gewebes, weil  sie  leicht  Verseil limmerung  dieser  Zustände,  ja  Oangritn 
henorbringt. 

d)  Wenn  der  Sack  blanroth,  hart  entzündet  ist  und  zu  bersten  oder 
in  Eiterung  überzugehen  droht. 

Die  Kesultate,  welche  bisher  veröffentlicht  isurden,  und  diese  neue 
schonende  Anwendung  der  Compression  ermuntern  jedenfalls  zur  Nach- 
ahmung und  Brüfnng  dieser  Methode.  Allein  es  wäre  voreilig,  mit  Tuff- 
nell  zu  behaupten,  die  Ligatur  werde  von  der  Compression  ganz  ver- 
drängt werden,  und  jene  blos  der  Geschichte  der  Chirurgie  angchören; 
indem,  selbst  wenn  sichVernet’s  periphere  Compression  bewilhren  würde, 
es  doch  immer  Arterien  gibt,  welche  nur  der  Ligatur  in  ihrer  jetzigen 
Venollkommnung  zugänglich  sind. 

C)  Eine  weitere  .\rt  der  Compression  ist  eine  totale  Einwickelung  des 
Gliedes,  wobei  auf  die  zuführende  Arterie  ihrer  ganzen  Länge  nach  gra- 
dnirte  Corapressen  gelegt  werden,  um  die  Arterie  einen  grösseren  Unick 
erleiden  zn  Lassen,  als  die  übrigen  Theile  (Fig.  143). 


Fig.  143. 


Diese  Art  der  Compression  eignet  sich  vorzüglich  in  Fällen,  wo  leichtes 
entzündliches  Uedem  am  Gliede  vorkommt. 
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Ueber  die  genauere  Bestimmung  der  Anzeigen  zur  Compression  im 
Allgemeinen  lässt  sich  nichts  Gewisses  sagen,  denn  die  Ansichten  der  Chi- 
rurgen sind  hier  sehr  verschieden,  oft  diametral  entgegengesetzt.  Wäh- 
rend eben  in  neuester  Zeit  Beilingham,  Tuffnell,  Carte  u.  s.  w. 
die  Compression  als  das  Haupt-,  ja  alleinige  Heilmittel  angesehen  wissen 
wollen,  läugnet  Sy  me  sagar  ihre  Resultate  ganz  und  meint,  die  Heilung 
dieser  Aneurysmen  sei  blos  durch  die  Ruhe  und  anderweitiges  Regimen  auf 
natürlichem  Wege  erfolgt. 

d)  Fingerdruck,  ln  der  neuesten  Zeit  wurde  eiu  methodischer 
anssetzender  Fingerdruck  sowohl  auf  das  Aneurysma  selbst , als  auch  auf 
die  zufllhrende  Arterie  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  Frincip  dieser  Heilmethode  beniht  darauf,  dass  Verlangsamung 
des  Blutstromes  und  zeitweilige  Unterbrechuug  Veranlassung  zur  Blutge- 
rinnung wird. . 

1)  Anwendung  des  iutermittirenden  Fingerdrucks. 

Bei  kleineren  Aneurj’sinen  kann  man  den  Dnick  auf  das  Aneurj'sma 
selbst  ausüben  und  zwar  ist  dazu  jeder  Kranke  leicht  abzurichten.  Man 
lässt  einen  sanften  Druck  eine  halbe  Stunde  lang  oder  auch  kürzere  Zeit 
verwenden  und  dann  wieder  längere  Zeit  aussetzeii,  und  so  verfährt  man 
so  lange,  bis  das  Aneurysma  nicht  mehr  pulsirt  und  schrumpft. 

Pitha  heilte  auf  diese  Weise  ein  Aueur.  der  radialis,  Vanzetti 
eines  der  Ophthalmien. 

Bei  grösseren  Aneurysmen  muss  man  den  zuführenden  Arterienstamiu 
comprimiren ; auch  hiezu  lassen  sich  manche  Kranke  abrichten;  allein 
es  ist  dies  doch  nicht  so  sicher,  als  wenn  die  Compression  von  einem 
Gehülfen  gemacht  wird. 

In  einem  Falle,  den  ich  in  der  Wiener  Medicinalhalle  1861  Nro.  30 
beschrieb,  verfuhr  ich  folgender  Weise.  Der  4ü  Jahr  alte  Patient  hatte 
an  beiden  Schenkel-Arterien  genau  au  derselben  Stelle  zwei  spontane 
Aneurj’smen , das  rechte  war  etwas  grösser  als  das  linke;  nachdem  der 
Kranke  einige  Tage  ausgeruht  hatte,  liess  ich  die  Compression  beider 
Arteriae  feinoralcs  unter  dem  Poupart’schen  Bande  gegen  den  Pfannentheil 
des  Schambeins  hin  bewerkstelligen. 

Die  Compression  geschah  mit  dem  Daumen  und  wurde  nicht  mehr 
Kraft  aiigewendet,  als  nöthig  war,  um  den  Puls  unterhalb  der  (.'ompres- 
sionsstelle  aufzuheben.  Wenn  der  Wärter  mit  dem  Finger  der  nicht  com- 
primireiiden  Hand  an  dem  unterhalb  liegenden  Theile  der  Femoralis  und  im 
Aneurysma  Pulsation  fühlte,  war  er  angewiesen,  sogleich  die  Comprossioii 
auszusetzen,  die  Arterie  neuerdings  aufzusucheu  und  sofort  wieder  zu  compri- 
miren, denn  es  geschieht  oft,  dass  die  Arterie,  wenn  sie,  wie  dies  oft  bei 
Amputationen  geschieht,  mit  grosser  Kraft  gegen  den  Schamknochen  gc- 
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drückt  wird,  unter  den  Fingern  weggleitet  und  dann  natürlich  nicht  com- 
primirt  wird.  Jede  Compression  dauerte  zehn  Minuten,  dann  wurde  sechs 
bis  acht  Minuten  ausgerulit.  Die  Compression  wurde  abwechselnd  auf 
beiden  Femoral-Arterien  gemacht,  nie  auf  beiden  zugleich;  von  G Uhr 
Morgens  bis  9 Uhr  Abends. 

Im  rechtsseitigen  grösseren  Aneurysma  hörte  die  Pulsation  am  vier- 
ten Tage  Mittags  auf.  Die  Compressiouszeit  betrug  18  Stunden.  Das 
linke  kleinere  Aneurysma  brauchte  bis  zum  völligen  Verschwinden  der 
Pulsation  77  Tage  und  539  Stunden  Comj)ressiou8zeit. 

Die  Aneurysmen  verschwanden  so,  dass  kaum  merkliche  festere 
Stellen  im  Verlaufe  der  Arterien  zu  fühlen  waren.  Auffallend  war  hiebei 
der  Umstand,  dass  die  Art.  femor.  zwar  durchgängig  blieb,  aber  zwischen 
dem  Schambein  und  dem  Aneurysma  eiuen  ziemlich  schwachen  Puls  be- 
hielt, während  die  Art.  dorsalis  hallucis  und  die  tibialis  postica  einen 
normalen  kräftigen  Puls  hatten;  woraus  mau  schliessen  muss,  dass  die 
Unterschenkel- Arterien  auf  collatenilem  Wege  Blut  erhalten  mussten. 
Es  ist  unter  solchen  Umständen  nicht  unmöglich , dass  eine  vollständige 
Obliteration  auch  durch  die  intermittirende  Compression  zu  Stande  kommt. 
Auch  bemerkte  ich  während  des  Krankheitsverlaufes  öfter  blaurothe 
Flecken  an  den  Unterschenkeln , die  mir  viel  Sorgen  machten , glück- 
licherweise aber  wieder  verach wanden. 

C.  Bei  Aneurj’smen  der  Art.  poplitea  hat  man  auch  dadurch  eine 
Heilung  erzielt,  dass  man  den  Unterschenkel  stark  gegen  den  Oberschenkel 
beugte  und  fixirte. 

II.  Die  Ligatur  als  Heilmittel  der  Aneurysmen  ist  die  älteste ')  und 
verlässlichste  Behandlung;  sie  hat  jedoch  auch  ihre  Schattenseiten,  unter 
denen  obenan  die  oft  tödtlichen  Nachblutungen  stehen,  und  eben  diese 
haben  nicht  nur  die  vielen  Varianten  der  Ligatur  hervorgebracht,  sondern 
zu  wiederholten  Malen  die  unblutigen  Verftrhren  (Compression,  .\cupunctur 
u.  8.  w.l^uftanchen  lassen,  welche  ihr  den  Vorrang  streitig  machen  woll- 
ten, was  jedoch  bisher  nicht  gelang  und  auch  nicht  leicht  gelingen  dürfte. 

Anzeigen.  Die  Ligatur  ist  im  Allgemeinen,  unter  der  V'oraus- 
setzung,  dass  man  keine  Tendenzen  zur  Naturheiluug  beobachtet,  bei 
jedem  Aneurysma  anzuwenden,  dessen  Arterie  überhaupt  zugänglich,  und 
welches  durch  Compression  oder  Clalvauopunctur  nicht  heilbar  ist,  ent- 
weder weil  diese  Methoden  gar  nicht  anwendbar  sind,  oder  weil  sie  nicht 
ertragen  werden,  oder  weil  sie,  bereits  angewendet,  ihren  Zweck  nicht 
erreichten. 

Absolut  nothwendig  ist  die  Ligatur  überhaupt,  wenn  ein  grosses 
Aneurysma  zu  bersten  droht  oder  gar  geborsten  ist  (Indicatio  vitalis). 


')  Schon  Philagrius  und  .tetius  sollen  dieselbe  geübt  haben. 
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Als  Gegenanzeige  kann  ausser  der  Negation  der  als  ludicationen 
angegebenen  Punkte  noch  der  Fall  gelten,  wo  die  ganze  Extremität  gan- 
gränös ist,  wo  dann  unter  Umständen,  die  eine  Amputation  Überhaupt 
zulasseu,  nur  diese  den  Kranken  zu  retten  veimag. 

1.  Die  doppelte  Ligatur  über  und  unter  dem  Aneurysma,  sogen. 
Anty  11  us’sche  Methode,  darin  bestehend,  dass  das  Aneurysma  gespalten, 
die  Coagiila  entfernt  und  die  Arterie  unter  und  über  dem  Aneurysma 
unterbunden  wird. 

2.  Centrale  Ligatur,  sogen.  H u n t e r’sche  (An ersehe  von  den  Fran- 
zosen genannt)  Methode,  wo  die  Arterie  central  vom  Aneurysma  unter- 
bunden wird,  und  zwar  entweder  dicht  am  Aneurysma,  oder  in  einiger 
Entfernung  von  demselben. 

3.  Die  periphere  Ligatur  oder  sogen.  Desault-Brasdor'sche  Me- 
thode besteht  in  der  Blosslegung  uud  Unterbindung  der  Arterie  zwischen 
dem  Aneurysma  und  der  Peripherie. 

Die  gebräuchlichste  aller  3 Methoden  ist  die  centrale  Ligatur  (Hun- 
te r’sche  oder  An  ersehe  Methode);  sie  hat  den  unbestreitbaren  Voraug, 
dass  man  die  Arterie  an  einer  Stelle,  wo  dieselbe  sowohl,  als  auch  die 
sie  umgebenden  Weichtheile  gesund  sind,  unterbindet,  weshalb  die  Opera- 
tion leichter,  schneller  und  weniger  verwundend  ist,  als  bei  der 
Au  tyllus’scheu  Methode.  Allein  sie  hat  auch  ihre  Nachtheile,  und 
zwar : 

rt)  Sie  setzt  immer  eine  grössere  Zahl  von  Collateralgefässen  ausser 
Circulation,  wodurch,  wenn  sich  dieselben  früher  schliesson  oder  nicht  er- 
weitern, die  Ernährung  des  Gliedes  leichter  aufgehoben  werden  kann,  als 
bei  der  A ii  t y 1 1 u s’schen  Methode. 

b\  Da  die  iuieurysmatische  Höhle  nach  der  Operation  fortbesteht, 
so  ist  es  möglich,  dass,  wenn  sich  die  Collateral  - Circulation  nach  der 
Ligatur  hergestellt  hat,  das  Blut  im  Aneurysma  wieder  wie  früher  cir- 
culirt  und  somit  die  Operation  ihren  Zweck  nicht  cn’cicht,  odei^^dass  die 
Co.agula  in  der  aneurj’smatischcn  Höhle  nicht  resorbirt  werden,'  souderu 
sich  verdichten  uud  mit  den  etwa  sehr  verdichteten  Wandungen  des  Aneu- 
rj’sma  zusammen  harte  Geschwülste  bilden,  welche  durch  Druck  auf  Nerven 
oder  durch  ihre  Lage  an  (Jelenken  für  den  Kranken  mindestens  sehr  lästig, 
ja  auch  nachtheilig  werden  könuen. 

Die  doppelte  Ligatur  oder  Anty llus’sche  Methode: 

a)  Sie  entleert  das  Aneurysma  von  seinen  Gerinnseln,  erleichtert  da- 
durch d.as  völlige  Schrumpfen  und  Verschwinden  desselben. 

h)  Sie  gewährt  nach  völliger  Heilung  mehr  Sicherheit  in  Bezug  auf 
Kecidive,  da  das  Aneurysma  ganz  zerstört  ist.  In  dieser  Kücksicht  steht 
sie  der  unmittelbaren  Ligatur  offener  Gefässmünduugen  näher,  als  alle 
anderen  Methoden.  Ans  diesem  Gninde  wurde  dieselbe  in  der  neuesten 
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Zeit  vou  Wutz  er  und  S^dillot  angelegentlich  und  als  llaui>tmetliode 
empfohlen,  wo  sie  nur  immer  ausführbar  ist. 

c)  Sie  setzt  nicht  so  viel  CoIIateraläste  ausser  Circulation  und  bietet 
somit  weniger  Gefalir  für  die  Eniühning  des  Gliedes. 

Allein  : 

fl)  Sie  ist  eine  viel  Wleutendere  Verwundung  und  jedesmal  von 
Eiterung  des  zerschnittenen,  thcilweise  ausgeschnittenen  aueurysmatischen 
Sackes  begleitet. 

h)  Sie  ist  an  jenen  Stellen,  wo  über  dem  Aneurj'sma  keine  genügende 
Compression  angebracht  werden  kann,  nicht  ausführbar,  und  selbst  da, 
wo  eine  Compression  der  Arterie  oberhalb  möglich  ist,  kann  durch  un- 
vorhergesehene Ereignisse,  wit!  z.  B.  Verrücken  des  Compressoriums  oder 
unwillkUhrliche,  krarapfliafte  Bewegungen  des  Patienten,  ein  gefährlicher 
Blutverlust  herbeigefülirt  werden. 

c)  Die  in  den  Kesten  der  aneurysmatischen  Höhle  nothwendig  er- 
folgende Eiterung  lässt  leichter  ein  eitriges  Zerfliessen  des  l'lirombus  an 
der  Lig.aturstelle  befürchten. 

Was  endlich  die  periphere  Ligatur,  oder  Desault-Brasdor'sehe 
Metluide  betrifft,  so  lässt  sich  über  dieselbe  nichts  Sicheres  sagen,  da  sie 
blos  in  vereinzelten  Versuchen  repräsentirt  dasteht.  Sie  ist  auf  der  Be- 
obachtung basirt,  d.-iss  die  Arterie  gleictiweit  über  und  unter  der  Jagatur 
obliterirt. 

Dem  ersten  Anscheine  nach  möchte  man  sie  geradezu  für  widersinnig 
halten ; denn  ni.an  sollte  vennutlien,  da.ss  nach  der  Ligatur  der  Blutandrang 
im  Aneurysma  viel  heftiger  werden,  und  das  Aneurysma  desto  eher  bersten 
müsse;  allein  gerade  dieses  h.-ibcn  mehrere  Beobachtungen  am  1. ebenden 
widerlegt,  da  diesen  zu  Folge  das  Aneurysma  sehr  bald  klein  wird. 

Trotz  dieser  Bcobachtungeii  und  einiger  freilich  weniger  gelungener 
Fälle  erfreut  sich  die.se  Methode  keiner  allgemeinen  Anerkennung,  ja  sie 
hat  viel  mehr  entschiedene  Gegner  als  die  beiden  anderen  Methoden. 

Wahl  der  Methoden.  Übschon  es  Chirurgen  gibt,  welche  der 
einen  oder  der  anderen  Methode  den  absoluten  Vorzug  geben  wellen,  so 
stimmen  doch  die  Meisten  darin  überein,  dass  unter  Umständen  je<le  dieser 
Methoden  ihre  specielle  Anwendung  finden  kann. 

Es  dürften  sich  somit  nach  Iteriicksichtigung  des  Vorausgeschickten, 
bei  Voraus.setzung  der  allgemeinen  Indicationen  für  die  Ligatur  über- 
haupt, folgende  Special-lndic.atioiieii  her.ausstelleu : 

1.  Für  die  doppelte  Ligatur,  Antyllus’  Methode: 

fl)  Aneurj'smen  in  kleinen  Arterien ; 

h)  Aneurysma  varicosum  im  Ellbogenbug.  Hier  wird  die  Operation 
am  liänfigsteu  ausgeübt. 

c)  Grosse  diffuse,  falsche  Aneurysmen,  um  das  Coagulum  zu  eut- 
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fernen,  welches  entwe<ler  nicht  resorbirt  werden  oder  leicht  eine  bedeu- 
tende Eitenin}'  her\'orrufen  kann,  vorausgesetzt,  dass  man  eine  Compres- 
sion  Uber  dem  Aneurj’sma  anbringen  kann,  fittuiig  ist  man  gezwungen, 
diese  Methode  anzuwenden,  da  es  Fälle  gibt,  in  welchen  die  sichere 
Diagnose  eines  Aneurysma  spurium  diftusiim  unmöglich  ist,  und  man  das- 
selbe erst  nach  Spaltung  der  Geschw'ulst  genau  erkennt. 

2.  Ftlr  die  centrale  Ligatur,  Hunter's  Methode: 

n)  Bei  allen  spontanen  Aneurysmen  grösserer  Arterien,  weil  man 
darauf  rechnen  kann,  in  einiger  Entfernung  vom  Aneurysma  die  Arterien- 
wandung gesund  zu  finden. 

b)  Bei  traumastischen  Aneurj'smen,  wahren  oder  gemischten,  beson- 
ders wenn  dieselben  einen  tieferen  Sitz  haben  und  man  befurchten  könnte, 
irgend  ein  anderes  wichtiges  Gebilde  zu  verletzen,  wie  bei  Aneurj’sm.a 
popliteum ; besonders  wo  die  Nachbartheile  des  Aneurj'sma  durch  Dehnung, 
Entzündung,  Extravasation  unkenntlich  gemacht  wurden. 

c)  Bei  falschen,  umschriebenen  und  diffusen  Aneurysmen,  wenn  sie 
genau  erkannt,  nicht  Übermässig  gross  sind  und  man  Überhaupt  auf  Re- 
sorption der  Co.agula  rechnen  kann. 

d)  Man  hat  noch  als  Bedingung  aufgestellt,  dass  Uber  der  Stelle,  wo 
man  die  Arterie  ligiren  will,  hinlänglich  grosse  Collatcraläste  abgehen. 

3.  Endlich  für  die  periphere  Ligatur,  Desault-Brasdor’scho 
Methode,  lässt  sich  nur  sagen,  dass  sie  ein  Remedium  anceps  fUr  jene 
Fälle  bilden  könnte,  wo  keine  Zugänglichkeit  zwischen  Centrum  und  Aneu- 
rysma gegeben  ist. 

Ausführung  der  Antyllns’chen  Methode.  (Bei  Aneurysma 
varicosuni.)  Der  Kranke  sitzt  oder  liegt.  Die  kranke  Extremität  ist  vom 
Stamm  horizontal  abgezogen  j am  Oberarme  wird  ein  Touniiquct  angelegt 
oder  die  Arterie  durch  einen  GehUlfen  comprimirt. 

Der  Instrumentenbedarf  ist  der  bei  Unterbindungen  gewöhnliche. 
Der  Operateur  stellt  sich  am  besten  hinter  den  Kranken,  damit  er  sich 
nicht  mit  Blut  verunreinige  und  auch  das  Oi>erationsplanuni  nicht  ver- 
dunkle. 

Nun  sticht  derselbe  ein  gerades,  spitzes  Bistouri  mit  nach  oben  ge- 
richteter .Schneide  durch  die  Basis  des  Aneurysma  und  spaltet  den  ganzen 
Sack  desselben,  reinigt  ihn  von  Coagulum,  führt  von  der  Höhle  aus  in 
die  Oeffnung  der  Arterie  nach  oben  und  unten  eine  Sonde  ein  und  isolirt, 
durch  dieselbe  geleitet,  die  Arterie  über  und  unter  dem  Aneurysma,  wo- 
zu man  gewöhnlich  die  Hautwunde  nach  oben  und  unten  verlängert.  Die 
Wände  des  aneurj'smatischen  Sackes  schneidet  man  zum  Theil  aus. 

Verband  und  Nachbehandlung  sind  wesentlich  ganz  dieselben,  wie 
bei  Ligatur  der  Arterie  in  der  Coutinuität,  nur  muss  hier  noch  berück- 
sichtigt werden,  dass  die  Wunde  ganz  durch  Eiterung  heilt. 
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Aehnlicli,  wie  im  Ellbogenbuge , werden  auch  andere  Aneurysmen 
«ach  der  A n t y 1 1 u s’sclien  Methode  operirt. 

Widitigere  Varianten  dieses  Verfahrens  sind: 

a)  Das  Aneniysma  zuerst  mit  dem  Scalpell  blusszulegen  und  dann 
erst  dasselbe  zu  spalten.  Dies  dauert  del  länger. 

b)  Früher  die  Arterie  zu  unterbinden  und  dann  das  Aneurysma 
zu  spalten.  Ist  weit  umständliclier,  aber  bei  unverlässlicher  Assistenz 
sicherer. 

C)  Den  Sack  aufzuscblitzen  und  denselben  entweder  einfach  zu  taro- 
pouiren  oder  den  Tampon  mit  adstringirenden  oder  Aetzmitteln  zu  tränken. 
Ist  nur  bei  Aneuiysmen  an  kleineren  Arterien  möglich. 

Die  AusfUhning  der  einfachen,  centralen  oder  peripheren  Ligatur 
( H u n t e r’schen  und  Brasdor'schen  Methode)  ist  die  Gefässunterbindung 
in  der  Continuität  (s.  diese). 

.Schliesslich  wollen  wir  noch  die  blos  geschichtlich  interessanten  Ver- 
fahren erwähnen,  welche  den  dritten  Vorgang  der  Naturlieilung,  nämlich 
die  brandige  Entzündung  des  Sackes,  dadurch  nachzuahmen  suchen,  dass 
sie  diesen  zerstören;  Lanfranchi  durch  das  GlUheisen,  Fallopia 
durch  Actzmittel.  (!I) 

Beide  Verfahren  sind  Froducte  der  messersebeuen  Chirurgie  des  Mit- 
telalters. 

Die  Amputation,  vorausgesetzt,  dass  das  Aneurysma  au  einer  Extre- 
mität und  die  Amputation  über  demselben  möglich  ist,  ist  bei  Aneurys- 
men nur  dann  angezeigt,  wenn  die  Extremität  gangränös  ist  oder  wenn 
durch  Druck  eines  grossen  Aneurysma  die  StUtzknoclien  der  Extremität 
in  einer  solchen  Ausdehnung  verloren  gegangen  sind,  dass  an  einen 
Wiederersatz  nicht  zu  denken  ist. 


Operation  der  Varicocele. 

Anatomie.  Man  versteht  unter  Varicocele  oder  Cu.socele  die  .\iisdch- 
ming  der  Venen  des  Samenstrang»>s,  mit  welcher  l>isweilen  auch  eine  .\usdehnung 
der  Scrotalvenen  verbunden  ist.  Eine  Trennung  der  beiden  Begriffe,  nämlich 
der  Varicocele  als  Ausdehnung  der  Scrotalvenen  und  der  t'irsocelc  als  .Ausdeh- 
nung der  Venen  des  Sameustranges  ist  unstatthaft  und  in  der  neueren  Chirurgie 
ganz  aufgegelien  worden. 

Das  Wesen  der  Krankheit  ist  bisher  gänzlich  unbekannt,  ja  sogar  ihre 
nächsten  Ursachen  sind  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Es  ist  selbst  der 
Umstand.  da.ss  die  Varicocele  sehr  häuög  linksseitig  vorkommt,  der  Gegenstand 
der  verschiedenartigsten  Erkläniiigsweisen  gewesen.  Die  haltbarste  Erklärungs- 
weise ist  die  aus  der  linksseitigen  Lage  des  S romanum,  welches,  als  di:r  An- 
sammlnngsort  der  Faeces  \ or  ihrer  Entleerung,  auf  die  linken  Venae  spermaticac 
drückt.  Fis  spricht  zu  Gunsten  dieser  Firklärung  die  Beobachtung,  dass  die 
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Beschwerden  der  Varicocele  durch  öftere  Stuhlcntlceruiigen  wesentlich  gemindert 
werden.  — Eine  andere,  sehr  verbreitete  ErkJilrungsweise  ist  folgende:  Die  lin- 
ken Venae  spermaticae  münden  sehr  häutig  in  die  linke  Vena  rcualis,  während 
die  rechten  in  die  Vena  cava  ascendens  müiuleu;  es  ist  also  der  Rückfluss  des 
Blutes  linkerseits  erschwerter  als  rechts.  Es  gibt  derlei  Erklärungsweiseu  meh- 
rere, deren  Anführung  überflüssig  erscheint,  um  so  mehr,  weil  keine  derselben 
erwiesen  ist. 

Die  grossen  Beschwerden,  welche  die  Varicocele  sehr  oft  mit  sich  bringt, 
sind  die  Ursache,  warum  selbe  seit  den  ältesten  Zeiten  der  Gegenstand  opera- 
tiver Eingriffe  war.  Es  belästigt  dieselbe  nämlich  nicht  blos  durch  die  oft  be- 
deutende A'olurasvergrössenmg  des  Scrotums,  sondern  wird  oft  dureb  die  sich 
hinzugesellenden  neuralgischen  Schmerzen  eines  der  peinlichsten  Uebcl,  bei  des- 
sen Bebandlung  die  oft  empfohlene  Anwendung  der  Kälte,  der  Adstringeutien, 
das  Tragen  eines  Suspensoriums  häutig  gauz  erfolglos  bleiben. 

Methoden. 

Diese  sind  sehr  zahlreich  und  mannigfaltig.  Die  Grundtypeu  sind 
folgende : 

1.  Die  Compression,  und  zwar  die  mittelbare  durch  die  Haut 
des  Scrotums  mittels  eigener,  z.ingen-  oder  pineettförmiger  Instrumente. 

2.  Die  rnterbindung  der  blossgelcgten  Venen  mit  oder 
ohne  Excision  des  unterbundenen  Venenbilndels  ist  das  älteste  Ver- 
fahren.') 

3.  Silbe  Uta  ne  Unterbindung;  die  verschiedenen  Methoden  der- 
selben gehören  sämintlich  der  neuem  Zeit  an.") 

4.  Die  Excision  eines  Theilcs  der  Scrotalhaut.  Die  auf 
diese  Weise  gebildete  N.arbe  sollte  gleichsam  ein  natürliches  .Snspensoriura 
bilden  und  eine  Compression  der  ausgedehnten  Venen  bewirken.’) 

5.  Die  Invagination  des  Scrotums.  Es  wurde  nämlich  die 
Haut  in  den  Leistcnkanal  eingestulpt  und  mittels  blutiger  Hefte  daselbst 
befestigt.  Nach  erfolgter  Einheilung  wurden  die  Hefte  entfernt,  und  es 
sollte  auf  diese  Weise  derselbe  Zweck  eiTeicht  werden , wie  bei  der  zu- 
vörderst besprochenen  Methode.  ’) 

6.  Compression  der  Venen  mittels  eines  silbernen  Ringes,  welchen 
der  Kranke  jeden  Morgen  vor  dem  Aufstehen  anlegt.’) 


')  Cclsus  schon  räth  die  Unterbindung  der  blossgelcgten  Venen  an,  Delpcch 
empfahl  sic  in  neuerer  Zeit  wieder.  Petit  fügte  die  Excision  der  unterbundenen 
Venen  hinzu. 

=)  Hierher  gehüren  die  Methoden  von  Reynnud,  Vclpcnu,  Franc,  Ri- 
cord,  Raticr  u.  A. 

’)  A.  Cooper. 

*)  Lehmann  wandte  sie  öfters  an  und  erzählte  mehrere  glückliche  Resultate 
derselben. 

’)  W o r m a 1 d. 
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7.  Subcutane  Aufrollung  der  Venen  auf  zwei  Silberdrillite.  Es 
liegt  dieser  Methode  die  Ansicht  zu  Grunde,  es  sei  eine  wesentliche  Ur- 
sache der  Varicocele  in  der  zu  grossen  Lange  der  Samenvenen  zu  suchen, 
weshalb  man  nebst  der  Compression  auch  eine  Verkürzung  des  Venen- 
bfindels  erzielen  müsse.') 

8.  Die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna.“) 

9.  Die  Eröffnung  der  varikösen  Venen  mit  der  Lancette. ’) 

10.  Ein  führen  der  Nadeln  und  Fäden  in  d.ss  Lumen  der 
Venen,  wodurch  adhäsive  Phlebitis  und  Obliteration  derselben  hervorge- 
bracht werden  soll.') 

11.  DieAnwendungder  Galvanopunctur,  welche  in  neuester 
Zeit  sehr  empfohlen  wurde.’) 

12.  Die  Anwendung  der  Aetzmittel,  namentlich  des  Glüh- 
eiscns  nnd  verschiedener  Aetzpasten,  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wurde 
jedoch  in  neuester  Zeit  wieder  empfohlen.") 

13.  Eine  Art  von  Bracherium  mit  ausgehöhlter  Pelotte,  durch 
welche  die  Venen  comprimirt  werden.’) 

14.  Die  Castration  mit  Entfernung  der  Hälfte  des  Scrotums 
nnd  der  varikösen  Venen  bis  zum  Leisteiiringe,  wurde  bei  InxdigTadigen 
Varicoceleu  mit  heftigen  Schmerzen  und  Atrophie  des  Hodens  empfohlen 
und  ausgeführt.*  I 

Beurthcilung  der  Methoden. 

Bei  Beurthcilung  des  Wert  lies  dieser  Operationsraethoden  findet 
man  mehrere,  welche  als  absolut  wert h los  bezeichnet  werden  müssen. 
Hierher  gehört  vor  allen  die  Unterbindung  der  Arteria  spermatica  interna, 
und  zwai"  aus  folgenden  Gründen.  Die  Arteria  spennatica  interna  ist  sehr 
oft  auf  beiden  Seiten  doppelt  vorhanden  und  spaltet  sich  häufig  unmittelbar 
unter  dem  Leistenringe  in  zwei  und  mehrere  Zweige ; ausserdem  gibt  die 
Arteria  epigastrica  einen  constanten,  mit  der  Spennatica  interna  anasto- 

*)Vidal  de  Cassis  ist  der  Erfinder  dic»s  Verfahrens. 

*)  Wurde  von  Maunoir  vorgeschlagen,  von  C h.  Hell  sehr  empfohlen,  von 
Amussat,  Brown,  Jamessou  mit  Erfolg,  von  Gracfe  aber  ohne  Erfolg  aus- 
geführt. 

•)  Sei  empfiehlt  die  Eröffnung  als  radicales  Mittel! 

nierher  gehört  die  Einführung  von  Nadeln  nach  Kuh,  Davat  u.  A.,  und 
die  Methode  von  Frickc,  welcher  Fiiden  durch  die  Venen  führt  und  bis  zum 
Eintritt  der  Entzündung  liegen  lässt. 

*1  Schub,  Bertani,  Milan!  u.  A.  tmpfehUn  sie  sehr. 

Gels  US  wandte  das  OlUheUen  an;  Neuere,  namentlich  Bon  net,  empfehlen 
verschiedene  Aetzpasten. 

■ ) Thomson. 

Cooper  , De  Ip  e c h. 
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tnosirendon  Ast,  die  Spermatica  extcnia  ab.  Es  kann  somit  durch 
die  Unterbin  düng  der  Spermatica  interna  die  Circulation  in 
den  Gefftesen  des  Samenstranges  nicht  aufgehoben,  ja  sogar 
nicht  wesentlich  beeinträchtigt  w'crden.  Wäre  dieses  übrigens 
auch  möglich,  so  müsste  die  nothwendige  Folge  Atrophie  oder  Gangränesceuz 
des  Hodens  und  eines  Theiles  des  Scrotums  sein. 

Die  Ausschncidung  eines  Theiles  der  Scrotalhaut  hat 
höchstens  den  Erfolg,  den  man  zum  mindesten  eben  so  gut  durch 
ein  passendes  Suspensorium  ciTeicht;  es  wird  sogar  die  durch  dieselbe 
erzielte  Verkleinerung  des  Scrotums  und  Coinpression  der  Venen  nur  eine 
kurz  dauernde  sein,  indem,  selbst  wenn  die  Karbe  ganz  fest  geworden 
ist,  das  übrige  Scrotum  sich  wieder  verlängert. 

Die  Methode  der  Invaginati  on  hat  dieselben  Nachtheile,  wie  die 
eben  besprochenen.  Die  Einheilung  des  eiuge.stülpten  Scrotums  wird  sicher 
keine  bleibende  sein'),  und  wäre  sie  eine  bleibende,  so  ist  es  doch  sehr 
wahrscheinlieh , dass  die  Varieocele  tn>tz  der  Invagination  fortbestehen 
und  sich  vcrgi-össeru  wird.  Ausserdem  darf  die  Bedeutung  dieses  Ver- 
fahrens nicht  so  weit  verkannt  werden,  d.iss  man  glaubt,  es  sei  so  ganz 
gefahrlos.’) 

Die  Aufrollung  der  Venen  beruht  auf  der  uubegrüudeten  Ver- 
muthung,  dass  eine  abnorme  Länge  der  Samenveneii  eine  wesentliche  Ur- 
sache der  Varieocele  sei.  Die  Verkürzung  derselben  durch  das  Aufrollen 
ist  daher  unwesentlich,  und  diese  Methode  in  Hinsicht  ihrer  Wirkungs- 
weise gleichznstclien  der  Comiiression,  ihrer  comi>licirtcn  Ausführung  und 
der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Verletzung  wegen  aber  unbedingt 
verwerflich. 

Wie  man  die  Eröffnung  der  Venen  als  Badicaloperation  Vor- 
schlägen kann,  ist  kaum  begreiflich ; denn  entweder  heilt  die  Venenwunde 
einfach,  und  dann  hat  mau  nur  eine,  vielleicht  momentan  crleichlemde 
Venaesection  gemacht,  oder  sie  bewirkt  Phlebitis,  die  leicht  eine  eiterige 
sein  kann  und  den  ü|)erirten  einer  bedeutenden  Gefahr  aus.setzt. 

Das  Ein  führen  von  jiadeln  und  Fäden  bedingt  Phlebitis  und 
hat  gegenüber  der  Compression  und  Unterbindung  noch  den  Nachtheil, 
dass  sie,  falls  die  Phlebitis  eine  eiterige  ist,  nicht  wie  diese  die  (Jefahr 
der  Pyämie  durch  Aufliebung  des  Lumens  der  Gefässe  mindert. 

Aetzmittcl,  so  angewandt,  dass  ihre  Wirkung  sich  auf 


')  Lehmann  crzUhlt  scch.'i  Krankengeschichten  mit  günstigem  Erfolge  der 
Ojrerntion,  allein  in  allen  Füllen  wurde  der  Kranke  bald  entlassen ; es  ist  also  dar- 
aus kein  Schluss  auf  die  Dauer  des  Erfolges  zu  ziehen. 

’l  Lehmann  sagt,  dieses  Verfahren  sei  so  gefahrlos,  als  die  Durchstechung 
des  Ohrläppchens  1 Gegenbeweis,  hei  Einstülpung  in  den  Leistenring  behufs  Heilung 
der  Hernia  libera. 
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die  Haut  bescliränkt,  stimmen  in  Wirkungsweise  nml  Krfolg  mit  der 
Methode  der  Aussehneidnng  eines  Tliciles  der  Scrotalliaut  überein,  denn 
sie  bringen  ja  auch  mir  eine  Narbe  hervor;  unterliegen  somit  der  Be- 
urtheilung  dieser.  Werden  sie  so  angewendet,  dass  sie  bis  auf  die 
Venen  selbst  ein  wirken,  so  ist  eiterige  Phlebitis  mehr  zu  befflrehten, 
als  bei  allen  anderen  Metliodeu. 

Die  gänzliche  Obsolet  heit  der  bisher  besprochenen  Me- 
thoden zeugt  schon  für  ihre  praktische  Werthlosigkeit,  es 
ist  durchaus  keine  derselben  zu  empfehlen. 

Die  Methoden  der  Compression,  der  subcutaneu  und  offenen 
Unterbindung  bewirken  directe  Verschlicssung  des  Lumens  der  Venen 
und  sollen  dadurch  die  Cireulation  in  denselben  aufheben.  .\lle  diese 
Methoden  haben,  obwohl  sie  bei  dem  ersten  Anblicke  sehr  zweckmässig 
erscheinen,  folgende  unbestreitbare  Mängel: 

«)  Es  ist  unmöglich,  alle  Venen  des  Hodens  und  Scrotums  zur  Ver- 
schliessuug  zu  bringen , und  es  werden  darnach  die  noch  durchgängigen 
Venen  noch  mehr  ausgedehnt. 

h)  Wäre  es  möglich,  alle  Venen  obliteriren  zu  machen,  und  würde 
man  dieses  voniehmen,  so  wäre  die  iiothwendige  Folge  Atrophie  oder 
Gangrünescenz  der  Theilc. 

c)  Schliessen  diese  Methoden  die  Gefahr  einer  eiterigen  Phlebitis  auch 
nicht  aus,  obwohl  selbe  viel  weniger  zu  fürchten  ist,  als  bei  den  anderen 
Methoden. 

Ungeachtet  der  Erfolg  einer  radicalen  Heilung  nicht  zu  erwarten  steht, 
haben  die  Methoden  der  Compression  und  Unterbindung  den  zu  würdigen- 
den Vorzug  einer  geringeren  Gefährlichkeit  vor  allen  andern.  Da  einige 
in  der  Neuzeit  häufig  geübt  werden,  wird  es  nicht  überflüssig  sein,  einen 
Vergleich  der  in  dieser  Greppe  zusammengefassten  Verfährungsweisen  an- 
znstellen. 

1 . Die  am  mindesten  verwundende  ist  die  subciilane  Ligatur. 

2.  Die  offene  Unterbindung  setzt  eine  Wunde  und  Blosslegung  der 
Venen  in  grösserem  Umfange,  ist  somit  ersterer  nachzusetzen. 

3.  Die  Compression  nach  I!  re  sch  et  hat  den  Vorzug,  dass  sic  die 
Venenwände  in  grosserem  Umfange  zur  Verwachsung  bringt,  setzt  Jedoch 
eine  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Entzündung  und  Vereiterung  der  Haut 
des  Scrotums. 

Die  in  neuerer  Zeit  empfohlene  Gal vanopunctur  kann  ebenfalls 
nichts  Anderes  erreichen , als  die  Obliteration  einzelner  Venen , auf  die 
sie  eben  angewendet  ward;  auch  hat  die  Kifahrung  gelehrt,  dass  die 
durch  selbe  her\orgebrachte  Thrombose  und  Phlebitis  gefährlich  werden 
kann. 


LfiTRART^  Compendium.  3.  Aofl. 
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ludicatiou. 

Es  gewährt  keine  der  angegebenen  Operationsmethoden  mit  Sicher- 
heit radicale  Heilung,  ja  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  selbst  nicht  die  Wahr- 
scheinlichkeit einer  wesentlichen  Besserung,  es  ist  also  kein  Ver- 
fahren absolut  augezeigt 

Am  wenigsten  gefährlich  und  den  Bedingungen  einer  Besserung  am 
meisten  entsprechend  sind  die  Compressiou  und  die  subcutauc  Ligatur. 

Die  Cast  rat  io  u ist  in  Fällen,  wo  der  Hode  schon  atrophisch  und 
sehr  heftiger  Schmerz  zugegen  ist,  unzweifelhaft  indicirt. 


Ausführung  der  Operation. 


Wir  wollen  nun  die  gebräuchlichsten  Methoden  in  ihrer  Ausführung 
näher  betrachten. 

Compressiou  nach  B re  sehet  (Fig.  141).  Der  Operationsbedarf 


Fig.  Ul. 


besteht  in  zwei  Bre  sehet 'sehen 
Zangen.')  Man  lässt  den  Kranken  vor- 
her einige  Stunden  gehen  oder  ein 
warmes  Bad  nehmen , um  die  Venen 
zu  füllen ; das  Scrotum  wird  rasirt, 
der  Kranke  steht  vor  dem  Operateur. 
Der  Operateur  sucht  nun  das  Vas  de- 
ferens  auf,  welches  als  harter  cylin- 
drischer  Strang  von  der  Stärke  einer 
Rabenfeder  in  der  hinteren  Gegend  des 
Samenstninges  zu  finden  ist,  drängt  cs 
gegen  das  Septum  und  übergibt  es 
einem  Gchülfen,  der  es  in  dieser  Lage 
fixirt,  zugleich  das  Scrotum  unterstützt  und  den  Penis  stark  gegen  den 
Bauch  zieht.')  Nun  wird  die  erste  Zange  ziemlich  nahe  am  Leistenringe 
so  angelegt,  dass  nach  innen  das  Vas  defereus  nicht  mitgefasst  wird  und 
nach  aussen  der  R.and  des  .Scrotums  in  den  Ausschnitt  der  Zaugenarme 
zu  liegen  kommt.  Nun  wird  die  Zange  geschlossen  und  der  Druck  durch 
die  an  dem  einen  Arme  befindliche  Platte  noch  so  weit  vemiehrt,  als  es  der 
Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt;  die  zweite  Z.ange  wird  etwas 
über  dem  Hoden  in  gleicher  Weise  angelegt.  Beide  Zangen  werden  mit 
Heftpflasterstreifen  oder  Binden  an  den  Bauch  befestigt  und  in  ihrer  Lage 


*)  U r es t;  h t* t ursprünglich  angegebene  Zunge  wurde  vielfach  modißeirt;  die 
jetzt  gebräuchliche  Form  tiieljc  oben  Fig.  1 1-|. 

Man  verhütet  dadurch,  dass  die  wilhrend  des  Anliegens  der  Zange  eintreten- 
dui  Ervetioneu  wegen  Mangel  an  llaut  »ehr  »chmerzbafl  werden. 
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erhalten.  Der  Kranke  muss  im  Bett  liegen , das  Scrotum  wird  unter- 
stützt, und  einer  heftigen  Entztludung  durch  kalte  Umschläge  etc.  vor- 
gebeugt. Die  Zangen  werden,  wenn  sie  locker  geworden,  wieder  so  fest- 
geschraubt, als  es  der  Kranke  ohne  bedeutenden  Schmerz  erträgt,  und 
sollen  nach  Bresche t so  lange  liegen  bleiben,  bis  Eiterung  in  den  ge- 
fassten Ilautparthieeu  be^nnt,  was  am  6.  — 7.  Tage  eintritt.')  Hierauf 
■werden  die  Zangen  entfernt  und  eine  zweckmässige  Behandlung  der  eitern- 
den Stellen  eingeleitet. 

Ein  sehr  ttblesEreigniss  während  der  Behandlung  wäre 
das  Erscheinen  von  Vorboten  desTetanus  und  würde  allsogleiche 
Entfernung  der  Zangen  bedingen.’)  Die  Heilung  braucht  nach  Bre.schet 
1 — 2 Monate ; ferner  räth  er  selbst  an , noch  einige  Zeit  nachher  ein 
Suspensorium  zu  tragen. 

S u beut  an  e Un  t erbi  ii  J n ng  e n.') 

Velpeau's  Methode  (Fig.  11.5).  Die 
Vorlicreitung  und  Lagerung  des  Kranken  wie 
bei  der  früheren  Methode;  der  Oi)eratioiisbediirf 
eine  Pe  ti  t’sche  Lanzennadel  oder  eine  starke 
Karlsbader  Stecknadel  und  ein  Fadeiihändehen. 

Der  Operateur  sondert  das  Vas  deferens  von 
den  Venen,  welche  er  in  der  Haiitfaite  zu- 
sammendrängt; hierauf  sticht  er  die  Nadel  durch 
die  Basis  der  die  Venen  enthaltenden  Huntfalte 
und  umsehlingt  selbe  in  Aehtertouren , nicht 
fester,  als  es  hinreicht,  das  Lumen  der  Venen 
anfzuheben.  Der  Kranke  bleibt  im  Bett,  das 
.Scrotum  wird  unterstiilzt  und  müssige  Kälte  angewendet. 

Ricord’s  Methode.  Operationsbedarf:  Zwei  gerade  breite  Heft- 
nadeln, von  denen  die  eine  eine  scharfe,  die  andere  eine  stumpfe  Spitze 

')  Uns  erscheint  es  viel  zweckroilsaiger,  den  Druck  auf  eine  llautparthiu  nie- 
mals so  lange  einwirken  zu  lassen,  bis  Eiterung  eintritt,  sondern  selben  ubwochselnd 
an  verschiedenen  Stellen  anzubringen  und  eben  nur  so  lange  wirken  zu  lassen,  als 
mit  Vermeidung  der  Eiterung  statthaft  ist;  die  liehandlung  der Oesebwilre  ist  näm- 
lich immer  sehr  langwierig. 

•)  Hasse  (med.  Zeitschr.  v.  V.  f.  H.  in  Prag,  1841)  musste  deshalb  die  Zangen 
in  einem  Falle  am  4.  Tage  entfernen. 

’)  Die  Grundidee  ist  Ueynaud’s  Methode.  Dic.ser  bringt  nämlich  die  Venen 
in  eiue  Falte  de.s  Scrotums,  fuhrt  mittels  einer  Heftnadel  einen  Faden  hinter  der- 
selben durch  und  schnürt  selben  über  einem  auf  das  Scrotum  gelegten  Heftptlaster- 
cylinder  fest  zusammen.  Der  Faden  wird  t.sglich  fester  geschnürt,  und  wenn  er  die 
Theile  bis  auf  die  Haut  durchschnitten  hat,  wird  diese  mit  dem  liistouri  vollends 
getrennt. 

13» 


Fig  1 1.3. 
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bat;  zwei  Schlingen  aus  gewiclisten  Fäden,  ferner  Ricord’s  Bogen  (Fig. 

In  jede  Kadel  wird  die  Fadenschliuge  mit  dem  freien  Ende  ein- 
Fig.  U6.  gefädelt.  Die  Vorbereitung  und  Lagerung  des 
Kranken,  die  Isolirung  der  Venen  in  einer  Haut- 
falte ist  wie  bei  den  früheren  Verfahren. . Der 
GeliUlfe  übernimmt  das' Vas  defereus  und  drängt 
gelbes  gegen  das  Septum.  Nun  sticht  der  Opera- 
teur die  spitze  Nadel  von  rechts  nach  links  hinter  den  Venen  durch  die 
Hautfalte  und  führt  den  Faden  ein;  lässt  den  Faden  aus  und  führt  die 
stumpfe  Nadel  von  der  Ausstichoffnung  der  ersteren  zwischen  den  Inte- 
gumenten des  Scrotums  zum  Einstichspuiikte  der  erstereu  heraus,  und  führt 
so  die  zweite  Fadenschlinge  ein.  Es  kommen  nuu  aus  jeder  Slichöffnung 
zwei  Fadenbändchen,  eines  mit  der  Schlinge,  das  andere  mit  den  freien 
Enden;  zwischen  beiden  Fadcnbändcheu  liegen  die  Venen.  Das  freie  Ende 
Fig.  117.  ”**ü  auf  jeder  Seite  durch  die  Schlinge  diirch- 

gesleckt  und  angezogen,  und  auf  diese  Weise  die 
Ligatur  um  die  Venen  zusammengeschnürt  (Fig. 
147).  Die  Fäden  werden  nun  in  den  Bogen  (Fig. 
14Ö)  eingeführt  uud  mittels  der  .auf  der  Höhe  des 
Bogens  befindlichen  Schraube  die  Ligatur  so  fest 
geschnürt,  als  es  der  Kranke  ohne  bedeutenden  .Schmerz  erträgt.  Der 
Bogen  wird  mit  Heft])flastei-streifcn  in  seiner  Lage  befestigt  und  die  Liga- 
tur von  Zeit  zu  Zeit  fester  geschnürt,  bis  die  Fäden  durchschneiden,  wo- 
rauf sie  entfernt  werden.  Die  Dauer  der  Cur  ist  nach  Bi  cord  mehrere 
Wochen. 

Ratier  hat  Ricord’s  Verfahren  vereinfacht.  Er  nimmt  eine 
Fadenschlinge  mit  einer  Nadel  auf  jedem  Ende,  sticht  die  erste  durch 
die  die  Venen  enthaltende  Hautfalte,  lässt  nun  die  Venen  aus  der  Falte 

Fig.  14S.  entschlüpfen  und  führt  die  zweite  Nadel  in  derselben 
Richtung  durch  die  Stichöfl'nungen  der  ersten  vor  den 
Venen  durch.  Wird  nun  das  freie  Ende  des  Fadens 
durch  die  Schlinge  gesteckt,  so  sind  die  Venen  von  einer 
Ligatur  umgeben,  die  mittels  eines  Ligaturstäbcheus  ge- 
schnürt wird  (Fig.  148). 

Aetzung.  Die  gebräuchlichsten  Aetzmittel  waren:  das  Aetzk:ili, 
Butyrum  antimonii  und  die  Pasta  vienneusis.  Die  Ausbreitung  der  Wir- 
kung des  Aetzmittcls  über  den  beabsichtigten  Wirkungskreis  hinaus  wird 
durch  früheres  Anlegen  von  gefensterten  lleft])fi.astern  verhütet.  Man  lässt 
das  Aetzmittel  auf  kleine  Stellen  einwirken  und  kauterisirt  nach  und  nach 


Uioser  liogen  kann  .sehr  leicht  gniii  entbehrt,  oder  durch  Verschiedenes, 
*.  II.  eine  Spatel,  ein  StUck  Holz  u.  dgl.  ersetzt  werden. 
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viele  Stellen  läng»  des  Verlauf»  des  Samenstrange».  Das  Aetzmittel  bleibt 
nur  so  lange  liegen,  als  cs  nötliig,  um  einen  Schorf  in  der  Haut  zu  er- 
zeugen; die  dm ch  Abfallen  derselben  erzeugten  Geschwüre  werden  zweck- 
mässig behandelt.  Das  Aetzmittel  tiefer  wirken  zu  lassen , oder  es  gar 
auf  die  durch  einen  Schnitt  blossgelegten  Venen  zu  appliciren  ist  aus  den 
schon  besprochenen  Gründen  durchaus  nicht  auzurathen. 

lu  der  neuesten  Zeit  wurde  das  variköse  Venenbündel  auch  mit  dem 
ficraseur  und  mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge  (Pitha)  abgetrennt. 
Diese  Verfahren  fallen  ihrem  ther^pentischen  Werthe  nach  mit  der  Ex- 
cision  des  Bündels  zusammen,  lassen  aber  immer  die  Besorgnis»  einer 
Nachblutung  zurück  und  schützen  gegen  Pyämie  gar  nicht. 


Operationen  an  den  Variccs  der  Extrem  itsten. 

Es  kommen  die  Venenausdehnungen  vorzüglich  an  den  unteren  Ex- 
tremitäten vor,  aber  nicht  aiisschliessend , man  hat  oft  .sehr  hochgradige 
Varices  am  Stamme  und  an  den  oberen  Extremitäten  beobachtet.  Wesen 
und  Ursache  der  Krankheit  sind  unbekannt.')  Ausdehnungen  der  Vena 
saphena  kommen  oft  während  der  Gravidität  vor,  ohne  dass  man  mit 
Sicherheit  behaupten  könnte,  es  sei  der  Druck  des  vergrösserten  Uterus 
die  Ursache  derselhen. 

Wir  begegnen  bei  der  Durchsicht  der  zur  Heilung  der  Varices  em- 
pfohlenen operativen  Eingriffe  folgenden  Hanptmethoden: 

1.  Compression  des  ganzen  Gliedes*),  oder  nur  der  Venen  an 
einem  Punkte  mittels  pincetteuartiger  Instrumente.’) 

2.  Blosslegung  der  Vene  und  Unterbindung  derselben, 
und  zwar  einfache  oder  doppelte  I-nterbindung  mit  oder  ohne  Durch- 
schneidung  der  Vene  zwischen  den  Ligaturen  oder  Ausschneidung  eines 
Stückes  aus  derselben.') 

.3.  Ausschneiden  o d e r .4  u s r e i s s e n der  Knoten  mit  nachfolgen- 
der Unterbiudnng  oder  Kauterisation  durch  das  Glüheisen.  Es  sind  dieses 
Methoden  der  ältesten  Zeit. 

4.  Subentane  Unterbindung  nach  den  bei  der  Operation  der 
Varicocele  angegebenen  Methoden. 


’l  I’igcaux  sucht  die  Ursache  der  Varices  in  einer  abnormen  Communication 
der  Venen  mit  Arterien.  |!l 

Gottscbalk  empfiehlt  den  Sc  utin 'sehen  Klei.stervcrband. 

’)  nierzu  gehören  Sana  on 's  l’incetten.  (Unbegreiflich!) 

'(  C eis  US  legte  zwei  Ligaturen  an  und  durcbschnitt  die  Vene  zwischen  beiden. 
— Guersent  und  J.  CIur)uet  schnitten  Stucke  bis  zur  Länge  von  .3  Zull  aus 
der  Vene  aus. 
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5.  Eröffnung  einzelner  Knoten  oder  der  Vene  in  grös- 
serer Länge  mit  der  Laneette.') 

ü.  Die  Acupunctur  und  Einführung  von  Fäden  in  das 
L unien  der  Vene. 

7.  Die  Gal vanopunctur  wurde  in  der  neuesten  Zeit  empfohlen. 

8.  Die  Anwendung  der  Ae tz mittel. 

9.  Die  Erweiterung  der  zum  Durchtritte  der  Vena  sa- 
phena externa  und  interna  bestimmten  Oeffnnngen  der 
Fascia  lata.*) 

10.  Die  Amputation  wird  noch  gegenwärtig  bei  selir  ansgebrei- 
teten varikösen  Geschwtlren , welche  jeder  Behandlung  widerstehen  oder 
selir  häufigen  Reeidiven  unterliegen,  vorgeuommen. 

Man  wendet  gegenwärtig  keine  der  angegebenen  Ver- 
fall rnngs  weis  en  mehr  an,  und  zwar  ans  folgenden  Gründen: 

a)  Die  Erfahrung  hat  gelehrt , dass  die  Varices  nicht  blos  an  den 
Lochliegenden  Venen  sich  finden,  sondern  meistens  in  noch  höherem  Grade 
an  den  tiefliegenden.  Alle  die  angegebenen  Methoden  können  nur  die 
Obliteration  einzelner  oberflächlicher  Venen  erzielen,  worauf  sich,  wie  es 
nachgewiesen  ist*),  die  Varices  der  tiefliegenden  nur  noch  mehr  ent- 
wickeln. 

&)  Es  wird  duivh  Obliteration  einer  Vene  an  einer  Stelle  der  Kreis- 
lauf unter  dieser  Stelle  sehr  häufig  nicht  aufgehoben  oder  bald  wieder 
hergcstellt,  was  ans  den  vielen  Anastomosen  der  V'enen  erklärlich  ist. 

r)  Alle  diese  Methoden  bringen  mehr  oder  minder  die  Gefahr  einer 
Phlebitis  und  Pyämie  mit  sich.*)  Auch  die  in  neuerer  Zeit  anempfohleue 
Anwendung  der  Galvanopunctur  kann  nur  Obliteration  der  einzelnen 
Venen , auf  die  sie  eben  angewendet  winl , bezwecken , unterliegt  also 
ebenfalls  der  obigen  Beurtheilung. 

Man  beschränkt  sieh  daher  gegenwärtig  bei  der  Behandlung  der 
Vaiiees  mit  der  Leistung  einer  palliativen  Hülfe,  welche  täglich  gut  an- 
gelegte Binden  meistens  gewähren. 


*)  Petit  lobte  dieses  Verfahren  sehr.  — Uichornnd  schlitzte  die  Vena  saphena 
in  der  iJlnge  von  8 Zoll  auf! 

’l  Es  liegt  dieser  Operation  die  ganz  falsche  Idee  zu  Grunde,  da.s8  eine  relative 
Kleinheit  die.scr  Oeffnungeii  Ursache  der  Varices  «ei  (Herapath). 

Hon  II  ft. 

*)  Mun  fuhrt  vielfach©  Heispiele  des  todtlicheu  Verlaufes  der  Unterbindung  von 
Venen,  besttnders  der  Saphena  interna,  an;  namentlich  Dufressc,  und  II  o dg  so  n 
in  Keinem  Werke  über  die  Krankheiten  der  Arterien  und  Venen.  — A.  Cooper 
sagte,  er  wolle  Bich  lieber  die  Arteria  femoralis  unterbinden  lassen,  als  die  Vena 
fenpiiena. 
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Gefälirlichkeit  <les  Lufteintritts  in  verletzte  Venen. 

Dieses  wichtige  Ereigniss  iiat  seit  mehr  .als  30  .laliren  die  Aufmerk- 
samkeit der  Cliirui^en  auf  vielfaclie  Weise  in  An.sprucli  genommen,  und 
es  ist  heut  zu  Tage,  wenn  auch  nicht  erklärt,  doch  constatirt,  dass  der 
Lufteintrilt  in  verletzte  Venen  geföhrliche  Folgen,  ja  urplötzlichen  Tod 
lierbeiführen  kann. 

Plötzlich  erfolgten  Tod  mit  oder  ohne  vorhergegaugene  Ohnmächten 
und  Krämpfe  bei  langen  Oj)erationen  kannten  die  ältesten  Chirurgen,  aber 
auf  den  Lufteintritt  in  die  Venen,  als  eine  Ursache  dieser  traurigen  Er- 
eignisse, wurde  man  erst  seit  ISIS  durch  Dr.  liauchere  aufmerksam, 
dem  ein  Kranker  während  der  Exstirpation  einer  Geschwulst  in  der  oberen 
Schhlsselbeingegend,  wobei  ein  Theil  «ler  Clavicula  resecirt  werden  musste, 
plötzlich  starb. 

Dieser  und  mehrere  seither  bekannt  gewordene,  genau  beobachtete 
Fälle  haben  vielfache  wissenschaftliche  Arbeiten  jiro  und  contra  veran- 
lasst. 

Wir  können  hier  nicht  in  die  Details  Jener  ausgezeichneten  Arbeiten 
eingehen,  sondern  wollen  uns  auf  die  gewonnenen  Resultate  beschränken, 
indem  wir  nachfolgende  Fr, agen,  so  weit  sie  gelöst  sind,  beantwoi-ten  wollen. 

1.  Kann  Luft  spontan  in  eine  Vene  eintreten?  und  welche  Bedingungen 
sind  von  Seite  der  Vene  erforderlich? 

II.  Kann  der  Eintritt  der  Luft  in  eine  Vene  t<idten? 

III.  Woran  erkennt  man  den  Lufteintritt  in  die  Venen? 

IV.  Was  ist  die  Aufgabe  des  Arztes? 

Ad  I.  Dass  Luft  in  die  Venen  wirklich  eintreten  kann,  ist  ein  durch 
Beobachtungen  und  Ex|)erimcnte  constatirtes  F.aetum;  aber  nicht  bei  jeder 
Vene  erfolgt  dies,  sondern  nur  bei  Venen,  die  nahe  am  Herzen  liegen  und 
deren  Wunde  klaffend  erhalten  wird,  nachdem  das  Blut  bereits  dem  Centro 
zugeflossen  ist.  Diese  Eigenschaften  haben  alle  grösseren  Venen,  welche 
entweder  quer  durch  eine  Fascie  treten,  oder  in  einem  infiltrirten  Gewebe 
liegen , oder  deren  Wände  durch  normale  Adhäsionen  von  einander  ent- 
fernt gehalten  werden,  z.  B.  die  Vena  auonyma,  jugularis  interna  in  der 
Gegend  der  Köpfe  der  Sternocleido-Mastoidei,  die  Vena  subclavia  am 
Schlüsselbeine  und  der  1.  Rippe,  die  Vena  jugid.aris  externa  au  ihrem 
untersten  Ende.  Amussat  luit  diese  Gegend  eigens  bezeichnet;  „die 
gerährliche  Gegend“,  nämlich  die  Fovea  supra-sternalis,  die  untere  Hals-, 
Ober-  und  Uuterschlüssclbeingegend.  Kleinere  und  in  lockerem  Binde- 
gewebe gelegene  Venen  fallen,  nachdem  das  Blut  zu  fliessen  aufliört,  zu- 
B.ammcn,  nnd  bleiben  durch  den  äusseren  Luftdruck  geschlossen. 

Man  hat  auch  Stellungen,  Bewegnngen  etc.  kennen  gelernt,  in  denen 
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der  Lufteintritt  erleichtert  wird,  oder  in  denen  auch  solche  Venen  den 
Lnfteintritt  erlauben,  die  es  in  einer  anderen  Stellung  nicht  erlauben  wttr- 
deu,  z.  B.  eine  sehr  starke  Abziehung  der  Schulter  erlaubt  an  einer  tieferen 
Stelle  der  Axillaris  den  Lufteintritt. 

Ad  II.  Dass  in  llalsvenen  eingeblasene  Luft  Thiere  tödtet,  ist  eine 
schon  längst  bekannte  und  neuerdings  oft  constatirte  Thatsache;  nach 
Morgagni  soll  Redi  vor  200  Jahren  den  Tod  der  Thiere  auf  diese 
Weise  bewirkt  haben,  und  nach  ihm  mehrere  Andere;  allein  dass  spontan 
in  verwundete  Venen  eingetretene  Luft  Thiere  tödten  könne,  bewies  zu- 
erst Amiissat.  Die  Beobachtungen  an  Menschen  hielt  man  nicht  für 
beweisend,  sondern  w'ollte  sie  eben  durch  Experimente  beweisen. 

Der  Zeitraum  zwischen  dem  Eiutritt  und  dem  Tode  ist  nicht  be- 
stimmt anzugeben ; manchmal  tritt  der  Tod  so  plötzlich  ein,  dass  man  gar 
keinen  Sterbeact  wahrnimmt,  manchmal  dauert  es  von  1 — 50  Minuten.') 
Im  Allgemeinen  lässt  sich  Folgendes  aufstellen : 

rt)  Je  gni.sser  das  Lumen  der  Vene, 

b)  je  näher  dieselbe  dem  Herzen, 

C)  je  grösser  die  Venenwunde, 

rfl  je  stärker  die  Inspirationen  sind,  die  der  Operirte  macht,  desto 
schneller  erfolgt  der  Tod. 

Der  Tod  ist  jedoch  keine  nothwendige  Folge  des  Lufteintrittes,  der 
Einfluss  dos  letzteren  zeigt  sich  dann  durch  Ohnmächten  oder  Zittern, 
Convulsionen,  kalten  Schweiss  u.  dgl. 

Die  .Scctiousbefunde  zeigten  Luft  in  verschiedener  Menge  im  Herzen 
und  in  grossen  Venen. 

Was  die  Todesart  betrifft,  so  weiss  man  dartlber  gar  nichts,  und  es 
ist  bis  jetzt  auch  nicht  abzusehen,  wie  man  diese  Todesart  erklären  könnte. 
Die  Section,  so  wie  die  Erscheinungen  im  Leben,  lassen  auf  keine  der 
bekannten  Todesarten  schliessen. 

Man  hat  zwei  Hypothesen  aufgestcllt,  die  jedoch  beide  nicht  stich- 
haltig sind: 

n)  die  Luft  wirke  durch  Expansion  lähmend  auf's  Herz  und  die 
Lungeugefilsse : 

b)  die  Luft  wirke  auf  die  Medulla  oblongata  (Bell)  oder  überhaupt 
auf  die  Centra  des  Nervensystems. 

ln  ersterer  Beziehung  hat  man  die  zum  Tödten  nöthige  Luftquantität 
bestimmen  wollen,  allein  die  diesfälligen  Experimente  haben  keine  be- 
friedigenden Resultate  gegeben. 

Man  hat  nämlich  grosse  Verschiedenheiten  gefunden,  manchmal  war 


')  Itonx’»  Full,  wo  der  Kranke  nach  einigen  Tagen  starb,  ist  zweifelhaft,  ob- 
wohl in  fast  allen  grossen  Venen  Luft  bei  der  Section  gefunden  wurde. 
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eine  gan*  geringe  Quantitftt  hinreichend,  um  augenblicklichen  Tod  hcrbci- 
zufUhren,  manchmal  war  eine  bedeutende  Quantitilt  niithig.  Hunde  brauch- 
ten eine  grossere  Menge  Luft,  als  I’fcrde. 

Entschiedener  waren  die  Resultate  in  Betreft’  der  Schnelligkeit  des  Luft- 
eintrittes. Es  hat  sich  nämlich  gezeigt,  dass  schnell  eingeblasene  Luft  schnell 
Ukltcte,  langsam  eingeblasene  den  Tod  langsam,  oft  auch  gar  nicht  be- 
wirkte. 

In  letzter  Hinsicht  hat  Ch.  Bell  Versuche  anstellen  lassen,  bei  denen 
Luft  in  die  Arteria  vertebralis  eingeblasen  wurde;  die  Experimente  miss- 
langen, wie  Bell  meint,  in  Folge  von  Fehlern  der  Eperimentatoren. 

Ad  111.  Das  einzig  sichere  Merkmal,  den  Lufleintritt  in  die  Vene 
vor  dem  Eintritte  seiner  nachtheiligen  Wirkungen  zu  erkennen,  ist  das 
zischende  Geräusch  an  einer  Stelle,  wo  die  I’leuni  nicht  verletzt  werden 
konnte.  Dieses  Geräus<'h  ist  besonders  stark,  w'enn  die  verletzte  Vene 
nahe  am  Herzen  ist  und  der  Ojjerirte  tief  inspirirt  hat;  auch  wiederholt 
sich  dasselbe  bei  jeder  tiefen  Inspiration.  Ganz  geringe  Quantitäten  Luft 
können  unbeschadet  in  die  Blutbahn  kommen  und  absorbirt  werden,  wenn 
anders  die  diesfälligen  Beobachtungen  richtig  waren  und  das  Zischen  nicht 
auf  eine  andere  Art  und  an  einem  anderen  Orte  entstand. 

Ad  IV.  Die  Aufgabe  des  Arztes  ist  theils  prophylaktisch , theils 
therapeutisch. 

Die  Propliylaxis  besteht  in  der  Verhlltung  der  Verletzung  einer  Vene, 
deren  Lage  dem  Lufteintritte  gtlnstig  ist.  Bei  der  Exstirpation  deutlich 
umgrenzter,  im  Zellgewebe  (welches  ein  Gefäss-  und  Nervenbündel  um- 
gibt) eingebetteter  Geschwülste  suche  man  so  viel  wie  möglich  von  dem  um- 
hüllenden (gesunden)  Bindegewebe  zurückzulassen,  vermeide  jede  Zeming, 
besonders  zu  Ende  der  Exstirpation,  damit  nicht  etwa  eine  Vene  mit  vor- 
gezogen werde;  auch  richte  man  während  der  Exstirpation  die  Schneide 
des  Messers  immer  gegen  die  Geschwulst. 

Bei  Geschwülsten,  bei  denen  man  eine  Communication  mit  grösseren 
Venen  vermuthet,  mache  man  sehr  kurze  bemessene  Schnitte,  und  wenn 
sich  zu  Ende  der  Exstirpation  ein  bläulicher  weicher  Stiel  zeigt,  so  fasse 
man  diesen  in  eine  Pincette  und  schneide  ihn  zwischen  der  Pincette  und 
der  Geschwulst  durch.  Bei  Durchtrennungen  von  Bindegewebsehichteii 
und  Fascien  überzeuge  man  sich,  bevor  man  die  durchzuschneidende  Par- 
thie  anspannt,  durch  Druck  in  der  Umgebung,  ob  eine  Vene  mitgefasst 
ist  oder  nicht. 

Die  therapeutische  Aufgabe  besteht: 

a)  in  der  angenblickliclien  und 

fl)  in  der  dauernden  Verschlicssung  der  Venenwunde. 

Die  augenblickliche  Verschliessung  geschieht  dadurch,  dass  der  Opera- 
teur in  dem  Momente,  in  welchem  die  Vene  verletzt  wurde,  wobei  auch 
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gleiclizeitig  jenes  Geräusch  walirgenommen  wird,  den  Finger  auf  die  Stelle 
hingibt,  wo  der  letzte  Schnitt  gemacht  wurde,  und  dem  Operirteii  räth, 
so  lange  keine  tiefe  Inspiration  zu  machen,  bis  die  Anstalten  zur  dauern- 
den Verschliessung  der  ^'ene  getroffen  sind.  Sollte  etwa  in  dieser  kurzen 
Zeit  schon  Ohnmacht  eingetreten  sein,  so  müssen  unverzüglich  die  erfor- 
derlichen Labemiltcl  angewendet  werden. 

Oie  dauernde  Verschliessung  der  verletzten  Vene  kann  erzielt  werden: 

a)  Durch  die  schnelle  Vereinigung,  wenn  die  Wunde  eben  ist  und 
bei  der  Vereinigung  sich  alle  wunden  Theile  genau  berühren ; das  genaue 
Ancinanderlegen  der  Wundflächen  kann  auch  bei  Hohlwundcn  erzielt  wer- 
den, wenn  nur  ein  llautlappeu  da  ist,  der  Uber  die  Wunde  geschlagen 
und  durch  einen  passenden  Verband  in  die  Tiefe  gedrückt  werden 
kann. 

b)  Durch  gewöhnliche  irnterbindung  oder  Torsion  der  Vene,  wenn 
dieselbe  ganz  abgeschnitten,  oder  bei  seitlicher  Verletzung  ihr  Lumen  so 
klein  ist,  dass  die  völlige  Verschliessung  desselben  für  die  Circulation 
von  geringer  Bedeutung  ist.  Während  der  Operateur  noch  mit  seinem 
Finger  die  verletzte  Stelle  verdeckt,  coinprimirt  ein  Gehtllfe  das  centrale 
Ende  der  Vene.  Der  Operateur  entfernt  nun  seinen  Finger  und  sucht 
zunächst  das  centrale  (nicht  blutende)  Lumen  auf,  unterbindet  oder  tor- 
cpiirt  dasselbe;  sollte  eine  bedeutendere  Blutung  es  erheischen,  so  ge- 
schieht dasselbe  auch  am  i)eripherischen  Lumen  der  durchschnittenen 
Vene. 

c)  Bei  seitlicher  Verletzung  einer  grossen  Vene  durch  die  seitliche 

Ligatur.  Wattmann  leg-te  dieselbe  im  .lahre  182.3  an  der  .lugnlaris 
intenia,  welche  hei  einer  Exstirpation  verletzt  wurde,  folgciidermassen 
an : Die  beiden  Lefzen  der  Venenwunde  wurden  mittels  zweier  SpeiT- 

pincetten  so  gehisst,  dass  sich  die  innere  Venen- 
haut beiderseits  berührte,  die  Wundwinkel  waren 
ganz  durch  die  Branchen  der  I'incette  bedeckt, 
die  Pincetten  waren  mit  den  Spitzen  gegen  die 
Mitte  der  Venemvunde  gerichtet  und  divergirten 
von  da  aus  im  stumpfen  Winkel  (Fig.  149).  Nun 
wurde  unter  den  Spitzen  der  Pincetten  eine  Ligatur  angelegt, 
welche  die  Veuenwand  an  der  Wunde  circnlär  zusannnensehnürte, 
oline  dass  das  Lumen  ganz  aufgehoben  war.  Zur  Erleichterung 
des  Fassens  und  Haltens  der  AVundränder  empfiehlt  Watt  in  an  n 
die  Kern’sche  Ifincette  (Fig.  150),  welche  allein  hinreicht,  die 
Wunden  zu  schliossen  (vorausge.sctzt,  dass  die  Venenwnnde  nicht 
länger  ist,  als  die  Breite  der  Branchen  Jener  Pincette).  Da  aber 
die  Ligatur,  sie  mag  ausgefilhrt  werden,  wie  man  wolle,  iinincr 
die  unangenehme  t>citenwirkung  hat,  dass  die  Venenwand  auch  der  Länge 


Fig.  150. 


Fig.  149. 
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nach  verktirrt  wird,  ja  die  Ligatur  sehr  oft  abgleitct,  so 
Lat  W a 1 1 m a n n die  unmittelbare  Compression  der  Sciteu- 
■wand  der  Vene  empfohlen.  Er  bedient  sich  dazu  einer 
eigenen,  aus  Palmenholz  gefertigten  Pincette  (Fig.  151, 
a von  der  Fläche,  b von  der  Kante  gesehen)  mit  breiten 
gekerbten  Enden ; mit  dieser  Pincette  wird  die  Venenwunde 
so  gefasst,  wie  es  oben  gesagt  wurde;  die  Pincette  wird  geschlossen  und 
bleibt  liegen,  bis  sie  von  selbst  abfällt. 

Ditzes  Verfahren  scheint  uns  das  vollkommenste,  zumal  da  diese 
Pincette  leicht  und  kurz  ist. 

Am  zweckmässigsten  hat  sich  mir  zu  dieser  Art  von  Compression 
eine  etwas  grössere  Serre  fine,  an  deren  Enden  kleine  llolzplättchen  an- 
gebracht sind,  bewiesen. 
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Operationen  am  Nervensysteme. 

An  den  Centralorganen. 

Mit  Äu»iiH)mie  der  Trepanation  des  Scliildels,  welclie  in  therapeiitisclier 
Beziehung  doeli  endlieli  gegen  Affeetion  des  Uehiriis  und  seiner  Häute 
gerielitet  ist,  sind  sämintliclie  Operationen  nur  melir  geschichtlich  inter- 
essant. Dahin  gehiiren : 

1.  Die  l’nnetion  des  Wasserkopfes  (Hydroeephalus).  Be- 
greiflicher Weise  wurde  diese  Operation  nur  hei  chronischem,  meist  an- 
geborenem Hydroeephalus  gemacht,  und  zwar  am  zwcckmässigsten  mit 
einer  Staarn;idel,  die  man  durch  die  Bedeckungen  bis  in  die  seröse  Höhle 
einstach  und  eine  gewisse  Quantität  Flüssigkeit  entleerte.  Gefährlicher 
ist  die  Function  mit  dem  Trocart,  weil  die  Flüssigkeit  zu  rasch  abfliesst 
und  das  Gehirn  sich  nicht  in  dem  Maassc  ausdclinen  kann. 

Ganz  mässige  physikalische  und  anatomische-  Kenntnisse  genügen, 
um  cinzusehen,  da.ss  diese  Operation  gar  nichts  helfen  kann,  und  schon 
deshalb,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr,  die  sie  mit  sich  bringt,  ver- 
worfen werden  muss. 

2.  Operation  des  Hirnbruches.  Ein  durch  eine  Lücke  des 
knöchernen  Schädelgewölbes  vorgelagerter  Ilirutheil  sollte  punctirt,  in- 

-cindirt  oder  abgebunden  werden.  Es  ist  nicht  nothig,  diese  Vor- 
schläge ernstlich  zu  widerlegen , da  wohl  kaum  Jemand  auf  so  wider- 
sinnige N'orschläge  cingehen  wird. 

Bei  dem  in  Rede  stehenden  Uebcl  ist  eine  leichte  Compression  mittels 
einer  Bimle  und  untergelegter  Charpie  (Sindon)  oder  mit  geeigneten  ge- 
polsterten Flatten  von  Holz,  hlorn,  Leder  am  zweckrailssigsten. 

3.  Operation  der  Hydrorhachis.  Diese  besteht  in  einer  brnch- 
sackähnliehcn  Hervortreibung  der  Rückcnm.arkshäute  durch  einen  ange- 
borenen Spalt  der  Wirbclbögen. 

Es  wurden  vorgeschlagen:  die  Function,  Incision  (mit  und  ohne  In- 
jcctiou),  Haarseil,  Ligatur,  Excision. 
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Alle  wirklichen  Fälle  von  Hydrorliachis,  die  operirt  wurden,  endeten 
tödtlich.  Alle  angeführten  Heilungen  beruhen  auf  diagnostischen  Irr- 
thümem. 


An  peripherischen  Nerven. 

Operationen  von  Geschwülsten. 

Anatomie.  Die  in  und  an  den  Nerven  selbständig  vorkommendeu  Ge- 
schwülste nannte  man  früher  sätnmtlich  Neurome,  jetzt  aber,  seit  man  weiss, 
dass  diese  Geschwülste  von  verschiedener  Textur  sind,  ist  die  Scheidung  der- 
selben in  Pseudoneurome  und  eigentliche  Neurome  nothwendig  Die  erstcren 
sind  meist  Bindegewcbsge.schwülste , welche  in  der  Zellscheide  des  Nerven  oder 
in  dessen  interstitiellem  Bindegewebe  Vorkommen ; sie  sind  thcils  diffus , thcils 
mehr  weniger  umschrieben  Wenn  dieselben  blos  au  einer  Seite  des  Nerven 
in  dessen  Scheide  sich  entwickelt  haben,  so  ist  der  Nerv  blos  etwas  jdatt- 
gedrückt;  entwickeln  sie  sich  aber  im  interstitiellen  Bindegewebe,  so  werden 
die  Primitivrfihrchen  aus  einander  gedrängt.  Ganz  in  derselben  Weise,  wie  iliese 
Bindegewebsgeschwülste,  bilden  sich  auch  Myxome.  Sarkome.  Krebsgeschwülste  in 
den  Nerven.  Eigentliche  Neurome  bestehen  aus  wirklichen  Ncrvcniirimitivfäden.  wel- 
che theils  in  den  Verlauf  der  Nerven  eingeschaltet  als  rundliche,  feste,  anscheinend 
fibröse  Massen  erscheinen  und  mit  denen  des  Nervenstranges  in  ^'erbindung  stehen. 
Ihre  Entstehimg  ist  unbekannt.  Die  eben  beschriebene  Art.  die  im  Verlaufe  der 
Nerven  vorkommt,  ist  seltener;  häutiger  dagegen  sind  die  knolligen  Anschwel- 
lungen durchschnittener  Nerven  in  .\m|mtation.s8tümi)fcn ; auch  diese  Anschwel- 
lungen bestehen  fast  ausschliesslich  aus  Nervenröhren. 

Oiteration.  Bei  den  seitlich  au  den  Nerven  ansitzenden  Ge- 
Bcliwülsten  k.ann  die  Kxstirjvation  mit  Erhaltung  der  Continuitiit  des  Ner- 
ven vorgenommen  verden.  Bei  den  Nerven  durchsetzenden  Gesehvvülaten 
muss  die  Geschwulst  dadurch  herausgenommen  werden , dass  der  Nerv 
über  und  unter  derselben  durchtrennt,  also  eine  Resection  des  Nerven 
gemacht  wird. 


Neurotomie  und  Neurektoinie. 

Die  einfache  Durchschneidung  und  die  Au.s8rhneidung  eines  Stückes 
eines  Nerven  ans  seiner  Continuität  fallen  sowohl  in  Bezug  ihres  Ihera- 
{veutischen  Werthes,  als  auch  der  operativen  Technik  zusammen,  und  wir 
werden  daher  beide  Operationen  zugleich  abhandeln. 

Geschichte.  Albinus  soll  der  Erste  gewesen  sein,  der  die  Neu- 
rotomie überhaupt  angerathen  hat.  Anfangs  wnrilc  sie  blos  gegen  deti 
Fo thergiir sehen  Gesiehtsschnierz  angewendet,  später  aber  dehnte  man 
dieselbe  auch  auf  andere  Krankheiten  ans,  und  zwar:  n)  bei  Entzündung 
peripherischer  Nerven;  h)  bei  wirklich  vorhandenem  Tetanus  (soll  sie  von 
Larrey,  M urrey,  Clephane  mit  Erfolg  geübt  worden  sein);  rl  bei 
umschriebenen  Krämpfen ; so  wurde  der  Ncrvnis  hypoglossus  beim  Stottern 
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diirchschuitten.  Immer  aber  blieb  der  Gesichtsschmerz  die  liauptsäch- 
liehste  Indication. 

Um  die  Verbreitung  und  Ver^'ollkommnuug  der  in  Rede  stehenden 
Operation  haben  sich  vorzüglich  Klein,  Langenbeck,  Velpeau, 
Abernethy,  Warren,  Lizars,  Delpech  u.  A.  Verdienste  erworben. 
Dennoch  verfiel  diese  üpenition  durch  eine  lauge  Reihe  von  Jahren  so 
sehr,  dass  selbst  die  grössten  Chirurgen,  wie  Dieffenbach,  dieselbe 
gänzlich  aus  der  Reihe  der  chinirgischen  Operationen  gestrichen  haben. 
Eret  in  der  allerneuesten  Zeit  wurde  dieselbe  vorzüglich  durch  Schuh 
und  V.  l’atruban  wieder  in  die  Chirurgie  eingeführt.  Seit  dieser  Zeit 
wurde  die  Operation  bei  Gesiehtsschmerz  vielfach  geübt  und  die  Opera- 
tionsweisen der  Art  vervollkommet,  wie  sie  früher  gar  nie  waren.  Dieses 
und  die  richtige  therapeutische  Würdigung  dürften  dieser  Operation  einen 
bleibenden  Werth  in  der  Chirurgie  sichern.') 

Folgen  der  Durchschnei  du  ng  und  Aussciineidu  n g sensi- 
tiver Nerven.  Unmittelbar  nach  der  Durchtrennung  eines  Nerven  hört 
dessen  Leistungsfähigkeit  auf.  Die  Empfindung  in  den  von  dem  Nerven 
versorgten  Theileii  ist  gänzlich  aiifgcholmn ; nur  wenn  dieselben  Gebilde 
auch  von  anderen  Nerven  vereorgt  werden,  besteht  noch  die  Empfindung, 
wird  aber  undeutlich  und  schwächer.  Schmerzeu , wenn  dieselben  blos 
in  den  Nerven,  welche  durchschnitten  wurden,  ihren  Sitz  hatten,  hören 
momentan  ganz  auf.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  kehrt  die  Em- 
pfindung zurück. 

Die  Vci-ändeniugen  iin  Nerven  sind  in  allen  ihren  Phasen  nicht  genau 
bekannt , jedoch  weiss  man  so  viel , dass  getrennte  Nerven  sich  wieder 
durch  Ncrveusubst.anz  vereinigen,  die  sich  von  der  ursprünglichen  nur 
dadurch  unterscheidet,  dass  die  primitiven  Nervenröhren  zahlreicher  sind 
und  mehr  verworren  durch  einander  liegen.  Diese  Vereinigung  geschieht 
bei  einfachen  Diirchschueidungen  der  Nenen  schnell  und  vollständig,  auch 
bei  niässigen  Excisionen ; bei  Excisionen  sehr  grosser  Stücke,  insbesondere 
wenn  auch  eine  grössere  Anzahl  der  Zweige  eines  Neiwen  ausgeschnitten 
wurde,  erfolgt  keine  oder  eine  blos  bindogewx-bige  Vereinigung.  Dennoch 
aber  wird  die  Empfiudung  (namentlich  bei  Gesichtsnervenresectionenl  in 
den  von  den  Nerven  versorgten  Theilcn  wieder  hergestellt;  ob  dies  Letztere 
durch  Bildung  neuer  Nerven,  die  einen  anderen  Verlauf  haben,  bewerk- 
stelligt wird,  wie  Schuh  meint,  oder  ob  vielleicht  die  Nervenanastomosen 

')  Die  vorzüglichsten  Werke  über  dicken  Gegenstand  sind:  Die  Moiiugi-aphie 
von  Schuh  „über  Gesichtsncurnlgicn  und  Uber  die  Erfolge  der  dagegen  vorgenom- 
irienen  Nervenreseetionen“ ; noch  vollstilndiger  und  übersichtlich  bandelt  von  diesem 
Gegcn>tande  v.  Bruns  in  seiner  Chirurgie  und  in  dem  als  besondere  Monographie 
erschienenen  .tbdruckc:  „Die  Durchschncidung  der  Gesichtsnerven  beim  Gesichts- 
sehmerz.“ 
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hierbei  eine  Kelle  spielen,  ist  frünzlieh  unermittelt.  Der  Diireliselineidung 
rein  motorischer  oder  vorwaltend  motorischer  Nenen  folgt  immer  eine  l^fth- 
miing  der  betreffenden  Musetdatur,  welche  bei  einfacher  Diirchschiieidung 
sich  nach  der  Vereinigung  des  Nerven  etwas  tessert,  aber  doch  noch 
immer  in  solchem  Grade  zurückbleihf,  diiss  sie  die  gegenwärtig  allgemeine 
Verwerfung  der  Durchschneidung  genannter  Nerven  rechtfertigt. 

Therapeutischer  Werth,  ln  dieser  Beziehung  muss  die  Nerven- 
durchschneidung, wie  jede  andere  Operation,  von  2 Seiten  beti-achtet  wer- 
den, nämlich  als  Heilmittel  und  als  Verletzung. 

In  ersterer  Beziehung  liat  die  Operation  nur  einen  symptomatischen 
Werth  und  würde  auch  nie  einen  andern  bekommen,  selbst  wenn  wir  es 
dahin  brächten,  über  die  Natur  jeder  Neuralgie  eine  richtige  Kenntuiss 
zu  haben.  Allein  dieser  symptomati.sche  Werth  ist  ein  grosser,  selbst  wenn 
der  Effect  der  Operation  ein  vorübergehender  ist,  was  gewiss  Jeder  zu- 
gebeu  wird,  der  aiui  Erfahrung  weiss,  wie  heftige  Schmerzen  allein  die 
Gesundheit  eines  Menschen  untergraben  können , und  der  auch  weiss, 
welche  unbeschreibliche  Heftigkeit  neuralgische  .‘Schmerzen  besitzen.  Noch 
mehr  erhöht  wird  dieser  Werth  durch  die  jetzt  schon  so  zahlreichen  Be- 
obachtungen und  die  günstigen  Erfolge  dieser  Operation,  welche,  wenn 
sie  richtig  ausgeführt  wurde,  bei  peripherischem  Sitze  des  die  Neutralgie 
betlingeuden  Leidens  sehr  oft  radicale  Heilung  bringt,  aber  auch  selbst 
bei  central  von  der  Durchschnitlsstelle  sitzender  Ui-sache  der  Neuralgie 
wenigstens  für  einige  Zeit  den  Kranken  von  den  Schmerzen  befreit.  *) 

Als  verletzender  Act  ist  die  Operation  so,  wie  sic  gegenwärtig  ver- 
richtet wird,  von  sehr  geringer  Beileutung.  Mau  vermeidet  gegenwärtig 
weit  mehr  als  früher  ausgebreitete  und  nachtheilige  Verletzungen;  die 
Blutung  ist  in  seltenen  Fällen  von  grosser  Bedeutung  und  in  vielen  Fällen 
durch  ein  geeignetes  Verfahren  ganz  zu  vermeiden.  Heftige  Entzündung  ist 
selten  und  Tod  ist  vollends  eine  sehr  seltene  .\usnahme,  namentlich  ist 
die  Pyämie  im  Vergleich  zu  anderen  Oper.afionen  kaum  erwähnenswerth. 
v.  Bruns  hat  in  seiner  Abhandlung  über  die  Durchseliucidung  der  Ge- 
sichtsnerven bei  Gesichtsschnierz  alle  dieser  Operation  gemachten  Eiuwürfe 
aufgezählt  und  meisterhaft  widerlegt. 

Wenn  wir  nun  auch  der  Nervendurchschneidung  das  Wort  gesprochen 
haben,  so  wollen  wir  damit  durchaus  nicht  das  Verdienst  der  in  der  Neu- 
zeit gemachten  Versuche  verkennen,  durch  welche  man  die  Nervendurch- 
schneidung zu  umgehen  sucht  und  welche  gewiss  in  vielen  Fällen  von 

'|  Wer  in  v.  Bruns’  Abhandlung  Uber  die  Durcbschncidung  der  Gesichts- 
nerven den  S.  39  errilhltcn  KiiU  von  Klein  liest,  der  wird  gut  begreifen  können, 
wri«;  so  ausgezeichnete  Chirurgen  der  damaligen  Zeit  die  Nervendurchschneidung  als 
ein  sehr  verletzendes  und  ganz  unnützes  Verfahren  ausgeben  konnten.  Klein  durcli- 
sehnitt  niimlich  sümmtliche  Stellen  einer  Gesichtshillfte,  wo  sich  der  Facialis  verzweigt. 
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Nutzen  sind.  Daiiiu  gehört  vorzüglich  die  subcutane  Iiijection  von  Mor- 
phium, Atropin  (Court yj  u. s.  w.  Ob  die  von  Malgaigne  vorgeschlagene, 
von  Nussbaum  und  Patruban  bei  Ih-osopalgicn  mit  Erfolg  gemachte 
Unterbindung  der  Carotis  allgemein  empfehlenswerth  ist,  wage  ich  nicht  zu 
entscheiden. 

Verhältniss  der  Neurotomie  zur  Neurektomie.  Die  ein- 
fache Durchschneidnng  der  Nerven  hat  nur  den  einzigen  Vortheil,  dass  sie 
an  manchen  Stellen  subcutan  vorgenommen  werden  kann,  und  ist  in  die- 
sem Falle  als  ein  Versuch  zu  rechtfertigen;  sonst  ist  die  Neurektomie  vorzu- 
zieheii,  und  zwar  möglichst  weit  gegen  das  Centnim  der  Nerv  zu  durch- 
schneiden  und  möglichst  viel  von  demselben  und  seiner  Verzweigung  auszu- 
schneiden.  Wir  werden  bei  der  speeielleu  Betrachtung  der  Neurotomie 
noch  näher  auf  die.sen  Ihinkt  eiugehen.  Meinen  Erfahrungen  nach  kann  ich 
das  wegwerfende  Urtheil  0.  Weber’s  Uber  Nervenrescctioncn  nicht  theileii. 

Indicationcn.  I)  .Jede  Gesichts-Neuralgie,  bei  welcher  man  nicht 
mit  Gewissheit  ein  Leiden  in  der  Schädelhöhle  oder  in  den  Knochen  der 
Schädelbasis  erkennen  kann,  welche  jeder  anderweitigen  Behandlung  wider- 
steht oder  welche  so  heftig  ist,  dass  keine  andere  Bch.andlung,  namentlich 
wenn  sie  etwas  länger  dauert,  angewendet  werden  kann.  2)  Nerven- 
schmerzen, welche  in  Folge  von  stringirenden  Narben  bestehen,  wobei  aber 
die  Narbe  oder  wenigstens  mit  ihr  die  gezerrten  Nerven  nicht  vollkommen 
ausgeschnitten  werden  können.  Letztere  Indication  kommt  auch  oft  an  Spinal- 
nerven vor,  z.  B.  nach  Amjmtationeu  oder  nach  Schuss-  oder  Hiebwunden. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  zur  Ausführung  der  Operation  vor 
Allem  die  anatomische  Zugänglichkeit  als  Conditio  sine  qua  non  gegeben  sein 
muss.  Ausserdem  darf  die  Aufhebung  der  Leistungsfähigkeit  des  Nerven 
keine  wichtige  Function  stiiren,  wie  dies  z.  B.  beim  Vagus  iler  Fall  wäre. 

Speciclles  Uber  die  Neurotomie  und  Neurektomie. 

Unter  den  Oehirnnerven  ist  es  der  einzige  Nervus  trigeminus,  welcher 
Gegenstand  der  genannten  Operation  ist;  denn  nur  er  ist  der  Sitz  der 
Neuralgien.  An  Jedem  seiner  Ilau)>tästc  wurden  bisher  z.-ihlmche  Opera- 
tionen dieser  Art  ausgeübt. 

Erster  Ast  (Ramus  ophthalmirns). 

Anatomie.  Stammbaum  des  Nerven.  I>icser,  der  schwächste  unter  den 
Aesteu  des  Trigeminus,  geht  an  der  Aussenwaiul  des  Sinus  cavernosus  nach 
ausKi'u  vom  Nervus  ahducens  und  unterhalb  der  NN.  trochlearis  und  oculo- 
motorius  nach  vorn  und  etwas  nach  oben  gegen  die  Fissura  orbitaUs  superior. 
Iiineibaib  der  Schfldelhölilc  gibt  er  einige  Zweige  ab,  die  wir  jedoch,  da  sie 
zur  Chirurgie  in  gar  keinem  Verhältnisse  stehen,  ganz  ühergehen  können.  In 
der  Fissura  supraorhitalis  und  schon  vorher  thcilt  sich  der  Kamus  ophthalmicus 
in  3 Aeste:  1.  Nervus  lacr3malis,  2.  Nervus  froulalis,  3.  Nervus  uasociliaris. 
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1.  Nerviis  lacrj-malis,  der  daimste,  geht  längs  des  oheren  Randes  des 
Musridns  reetus  oculi  ext.,  manchmal  einen  Zweig  des  Nmiis  frontalis  oder 
Ganglion  ciliare  aufaehmend.  in  Begleitung  der  Arteria  lucrj'inalis  zur  l'liranen* 
driise.  spaltet  sich  in  derXähe  derselheu  in  zwei  Zweige,  die  jedoch  nicht  in  die 
Thränendrüse  gehen,  sondern  sich  in  der  Haut  der  Augenlieder  und  der  C'on- 
junctiva  verzweigen. 

2.  Her  Nervus  frontalis  liegt  gleich  unter  dem  Hache  der  Orbita  und 
spaltet  sich  in: 

al  Nervus  supra-trochlearis, 

bl  Nervus  frontalis  und  c)  Nervus  supra-orhitalis,  von  welchen  der  crstere 
sich  unter  das  innere  Ende  des  Oberaugeidiöhlenrandes , letzterer  durch  das 
Eoramen  snpra  - orbitale  zur  Stirn  begibt  und  an  derselben  und  in  deren  Um- 
gebung sich  verzweigt. 

3.  Her  Nervus  nasociliaris  geht  an  der  Aussenseite  des  Sehnen  en  mit  der 
Arteria  ophthalmica,  gibt  die  Radix  longa  des  Ganglion  ciliare  ab  und  theilt 
sich  in: 

III  den  Nervus  ethmoidalis,  der  durch  das  F'oramen  ethmoidale  anterius  iu 
die  Schädelhöhle  und  durch  die  Lamina  cribrosa  in  die  Nasenhöhle  tritt,  und 

bl  den  Nervus  infra-trochlearis , welcher  an  der  inneren  Augenhöhlenwand 
mit  dem  Nervus  supra-trochlearis  anastomusiiend  zur  Rolle  geht,  und  da  die 
Augenhöhle  verlässt,  um  sich  über  dem  Lig.  pal]>.  int.  iu  der  Haut  der  Nasen- 
wurzel etc.  zu  verzweigen. 

Nur  der  zweite  Zweig,  der  Nervus  frontalis,  ist  bis  jetzt  Gegenstand  chi- 
ruigischer  Eingriffe  gewesen,  da  man  noch  keinen  gerechtfertigten  Grund  fand, 
auf  die  anderen  Nervenzweige  loszugehen. 

iFig.  1.52.1  Tn  der  rechten  Regio  supra-orhitalis  ist  der  Musculus 
orbicularis  vom  Orbitalrande  und 
dem  Augenbrauenbogon  abjiräpa- 
rirt,  die  Membrana  tarso-orbitalis 
nicht  am  Urbitalrande,  sondern 
einige  Linien  tiefer  durchschmtten 
und  nach  oben  geschlagen , das 
äussere  Augenfett  herausgenom- 
men. Der  Levator  palp.  superioris 
ist  nur  wenig  herahgedrückt.  wes- 
halb man  die  Stelle,  wo  der  Nervus 
supra-trochlearis  vom  Stamme  ab- 
gehl. nicht  sieht. 

o.  Muscidus  orbicularis,  F.  F. 

Membrana  tarso-orbitalis,  p.  Mus- 
culus levator  palpebrae  superioris, 
m.  Sehne  des  Musculus  obliijuus 
Superior,  s.  Nervus  snpra -orbi- 
talis , /".  frontalis , 1.  supra  - tro- 
chlearis. 

Topographie.  Hie  Gegend,  in  welcher  Ider  operirt  wird,  ist  der  .\ugen- 
btdilenrand,  der  Augenbrauenhogen , beide  blos  in  ihren  inneren  Hritttheilen, 
dann  der  vorderste  Theil  der  oberen  .Xugenhöldenwainl.  Prii))urirt  man  in  dieser 
Gegend  die  Haut  weg.  so  tindet  man  nach  unten  und  innen  etwas  weniges  Fett, 
in  welchem  die  subcutanen  Stimvenen  eingebettet  liegen ; hierauf  sieht  matt  den 
Linhabt.  Compeodiam.  3.  Aufl.  t4 


Fig.  152. 
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Masculus  orbicularis  palpebraram.  Nach  Hinwegnahme  desselben  sieht  man  erst 
den  Musculus  frontalis  ganz,  welcher  sich  mit  seinem  unteren  Rande  in  die 
Augenbraue  verliert,  mit  seinem  oberen  stark  convexen  Rande  in  die  Galea 
aponeurotica  cranii  übergeht.  Wenn  man  den  Musculus  frontalis  wegpräparirt 
(was  am  besten  von  unten  nach  aufwärts  geschieht),  so  erblickt  man  nach 
innen,  gegen  die  Stirnglatze  zu,  den  Musculus  corrugator  superciliorum , der 
schräg  von  innen  nach  aussen  und  oben  geht  und  mit  seinem  äusseren  Ende  sich 
in  den  Musculus  frontalis  verliert.  Nach  Hinwegnahme  der  ganzen  Musculator 
iFig.  152)  erblickt  man  die  Nerven.  Am  auffallendsten  ist  der  meist  schon  früh- 
zeitig in  2 Zweige  gespaltene  Nervus  supra  - orbitalis , welcher  mit  der  gleich- 
namigen Arterie  durch  die  Incisura  supra-orbitalis  schräg  nach  aussen  und  oben 
läuft.  Diese  Incisur  wird  durch  ein  fibröses  Bündel  zum  Loch  umgestaltet; 
in  manchen  Fallen  ist  auch  diese  untere  Begrenzung  knöchern.  Einwärts  von 
diesen  Nerven  krümmt  sich  über  den  inneren  Theil  des  Augenhöhlenrandes  der 
Ramus  frontalis.  Noch  weiter  nach  innen  treten  die  Zweige  des  Nervus  supra- 
trochlearis  heraus.  Wenn  man  nun  das  obere  Augenlid  anspannt,  so  sieht  man 
eine  glänzende  fibröse  Haut,  welche  ringsum  vom  Rande  der  Orbita  gegen 
das  Augenlid  herabgeht ; es  ist  dies  der  obere  Umfang  der  Membrana  tarso- 
orbitalis.  Schneidet  man  die  gespannte  Membran  dicht  am  Orbitalrande  ab 
und  präparirt  oder  zieht  sie  herunter,  so  sieht  man  ein  kleines,  keilförmig  nach 
der  Orbita  sich  zuschärfendes  Fettpolster  (äusseres  Augenfett,  Arnoldl.  Wenn 
man  dieses  wegdrängt,  so  sieht  man  den  Musculus  levator  palpebrae  superioris, 
auf  dessen  dünner  Fascic  der  Nerv  sammt  der  Arteria  supra-orbitalis  angeheftet 
sind,  so  dass,  wenn  man  den  Muskel  herabdrückt,  der  Nerv  und  die  Arterie 
als  ein  schräg  vom  Foramen  supra  - orbitale  nach  rückwärts  und  unten  ge- 
spanntes Bündel  erscheint.  Nach  Hinwegnahme  einer  kleinen  Parthie  Binde- 
gewebe sieht  man  einige  Linien  vom  Nerven  entfernt  die  Trochlea  für  den 
oberen  schiefen  Augenmuskel.  Die  Peri- Orbita  liegt  als  eine  dünne,  durch- 
scheinende, aber  ziemlich  feste  Haut  am  Augenhöhlentheile  des  Stirnbeines  auf. 

Operation. 

Neiirotomie.  Wie  wir  schon  oben  bemerkt  haben,  kann  mau  diese 
Operation  nnr  dann  billigen,  wenn  sie  snbeutan  gemacht  wird,  und  dann 
macht  man  sie  dicht  am  Orbitalrande  ausserhalb  der  Orbita. 

Mau  lässt  den  Kranken  am  besten  liegen  und  stellt  sich,  wenn  yian 
am  rechten  Auge  operirt,  an  den  Kopflheil  des  Bettes,  nachdem  man  das 
Foramen  supra-orbitale  aufgesucht  hat  (welches  man  daran  erkennt,  dass 
der  von  aussen  her  verfolgte  scharfe  Orbitalrand  plötzlich  in  eine  Ver- 
tiefung endet). 

Man  sticht  in  einiger  Entfernung  vom  Orbitalrande  in  die  unterhalb 
der  Augenbraue  aufgehobene  Hautfalte  einen  schmalen  Tenotom  ein,  führt 
denselben  Uber  das  Foramen  supra-orbitalo  nach  einwärts,  kehrt  dann  die 
Schneide  gegen  den  Orl)italrand  und  zieht  das  Messer  mit  ziemlich  starkem 
Druck  nach  aussen,  bis  2 oder  3 Linien  nach  aussen  vom  Foramen  supra- 
orbitale;  hierauf  zieht  man  den  Tenotom,  wie  bei  allen  subcutanen  Opera- 
tionen, flach  heraus.  An  die  Stelle  des  Foramen  supra-orbitale  legt  man 
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einen  Charpiebausch  und  drOckt  ihn  mit  einem  Klebpflaster  etwas  an,  um 
die  Arteria  snpra-orbitalis  zu  oomprimiren. 

Wenn  man  am  linken  Auge  operirt,  stellt  oder  setzt  man  sieb  an  die 
Unke  Seite  des  Kranken. 

Neurektomie.  Der  Kranke  kann  sitzen  oder  Uegen;  icb  ziehe 
es  vor,  ibn  mit  erbühtem  Oberkörper  Uegen  zu  lassen,  weil  in  der  Ka> 
kose  der  Kranke  besser  fixirt  werden  kann. 

Man  kann  blos  einen  einzigen  Schnitt  machen,  nämlich  parallel  mit 
dem  oberen  Angenhöhlenrande;  oder  man  kann  auch  einen  senkrechten 
Schnitt  vom  Foramen  supra-orbitale  etwa  einen  Zoll  lang  nach  aufwärts 
zu  fuhren,  was  ich  stets  thue,  weit  ich  es  vorziehe,  auch  die  Verzweigungen 
des  Nerven  auf  der  Stirn  eine  Strecke  anszuschneiden. 

Nach  dem  Hantschnitte  lege  ich  die  Nerven  an  der  Stirn  bloss;  längs 
des  Augenhöhlenrandes  durchschneide  ich  den  Orbicnlarmnskel  bis  auf  den 
Knochen.  Der  horizontale  .Schnitt  beginnt  etwas  unterhalb  des  Kopfes 
der  Augenbraue  und  geht  bis  nahe  au  den  Jochfortsatz  des  Stirnbeines 
(aber  nicht  ganz  bis  an  das  Ende  desselben,  um  nicht  die  TliränendrUse 
blosszutegen).  Am  Ende  des  horizontalen  Schnittes  trenne  ich  dicht  am 
Orbitalrande  mit  einem  Scalpell  die  Membrana  tarso-orbitalis  durch  einen 
etwa  3 Linien  langen  Schnitt  durch,  schiebe  eine  Hohlsonde  dicht  am 
Orbitalrande  unter  der  Membrana  tarso-orbitaUs  fort  und  spalte  diese  bis 
in  die  Nähe  des  inneren  Wundwinkels  des  horizontalen  Schnittes.  Nun 
wird  mit  einer  Spatel  oder  dem  herzförmigen  Ende  einer  Hohlsonde  die 
Membrana  tarso-orbitalis  sammt  dem  oben  bezeichneten  kleinen  Fettpolster 
(äusseres  Augenfett,  nicht  zu  verwechseln  mit  dem  zwischen  den  geraden 
Augenmuskeln  liegenden,  eigentl.  sogen.  Orbitalfett ; dieses  ist  sammt  den 
Augenmuskeln  in  eine  dUnne  fibröse  Membran,  Fascia  musc.  ocuU,  cinge- 
schlossen)  und  derMuscnliis  levator  palpebrae  superioris  herabgedrttckt.  Dem 
Zuge  dieses  Muskels  folgt  der  Nerv,  der  zum  Theil  von  lockerem  Bindegewebe 
umgeben  ist,  welches  zwischen  der  Peri-Orhita  und  der  Fascie,  welche  alle 
Augenmuskeln  umkleidet,  liegt.  Dieses  trennt  man  stumpf  mit  Pincette 
und  Hohlsonde,  fasst  den  Nerven  sammt  der  Arterie  so  weit  als  möglich 
hinten  in  der  Orbita,  schneidet  ihn  dort  durch  und  zieht  ihn  hervor ; hier- 
auf pflege  ich  die  fibrösen  Bündel,  welche  das  Foramen  supra-orbitale 
nach  unten  begrenzen , mit  der  Hohlscheerc  durchzuschneiden  (wäre  das 
Foramen  supra-orbitale  auch  unten  knöchern  umrandet,  so  entferne  ich 
den  Knochenrand  mit  der  Lu  er 'sehen  Hohlmeisselzange)  und  schneide 
unter  fortwährender  Anspannung  des  Nerven  dessen  Verzweigung  eine 
Strecke  weit  aus.  In  einem  von  mir  operirten  Falle  betrug  die  Länge 
der  ausgeschnittenen  Nervenverzweigung  über  einen  Zoll. 

Die  Wunde  kann  man  mittels  der  Knopfnaht  vereinigen;  denn  wenn 
kein  grösseres  Blutextravasat  erfolgt,  so  heilt  die  Wunde  per  prlmam  in- 
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tentioneni.  Wird  aber  viel  Blutextravasat  gebildet,  so  bildet  sieb  unter 
heftiger  erysipelatöser  Anschwellung  des  oberen  Augenlides  ein  Abscess. 
Dies  geschieht  gewöhnlich  am  dritten  Tage;  wären  noch  die  Kähte  in 
der  Wunde,  so  kann  man  eiuige  derselben  entfernen  und  dem  Eiter  Aus 
fluss  verschaffen ; wären  die  Nähte  schon  herausgeiiommen  und  die  Wunde 
geschlossen,  so  trennt  man  die  frische  Narbe  mit  dem  Schnabel  der  Ilohl- 
sonde  oder  mit  einer  Knopfsonde  durch,  oder  man  dnrchtrennt  sie  mit  dem 
Bistouri  und  legt  ein  feines  Leinwandläppehen  zum  ferneren  Eiterabtluss  ein. 


Zweiter  Ast  (KaniNs  maxillaris  superier  nerri  trigeMini). 

Anatomie.  Der  Ramus  maxillaris  s.  secuiidus  gelit  vom  Ganglion  Gasseri 
nach  vorn  und  aussen  und  durch  das  Foramen  rotundum  des  Keilbeines  in  die 
Keiloberkiefcrspalte.  Hier  zertällt  er  in  folgende  Zweige: 

t.  Subcutancus  malae  s.  zygomaticus  (Wangenliautnervi,  der  an  der  Aussen- 
wand  der  Orbita  vonvärts  lauft  und  sich  in  2 Zweige  spaltet ; der  obere 
(Schläfenasti  tritt  durch  den  hinteren  Thcil  des  Jochbeines  in  die  Schläfen- 
gndie,  durchdringt  den  vorderen  Thcil  des  SchlUfenmnskels  und  verzweigt  sich 
hier  in  der  Haut;  der  untere  (Antlitzastl  ilringt  weiter  nach  vorn  durch  den 
Ganalis  zygomaticus  in  2 Zweige  gespalten  gegen  das  ,\ntlitz  und  verbreitet  sich 
in  der  Haut  der  Wange. 

2.  N.  spheno-palatinus  s.  pterygo-palafinus,  meist  dojiiielt,  sehr  kurz.  I'cr- 
selbe  geht  von  der  inneren  unteren  Seite  der  Nervi  supra-niaxillares  ab-  und 
einwärts  zum  Ganglion  spbeno-palatinum  s.  rhinicum,  von  welch  letzterem  viele 
Zweige  ansgehen,  als:  n.  N.  Vidianns,  NN.  nasales  superiores  imsteriores, 

NN.  nasales  superiores  anteriores,  d.  NN.  septi  narinm,  i.  NN.  palatiui,  welche 
sämmtlich  für  die  operative  Technik  keinen  Werth  haben. 

3.  Nen-us  alveolaris  s.  dcntalis  jiostcrior  snperior,  oberer  hinterer  Zahn- 
nerv, häufig  dojipelt,  auch  mehrfach.  Derselbe  geht  vom  Stamme  nach  aussen 
und  unten  zum  Tuber  maxillae , während  welches  Verlaufes  der  Nerv  (oder  die 
Nencn)  mit  dem  Urspninge  der  Arteria  iufra-orbitalis  sich  so  kreuzen , dass 
die  Arterie  näher  am  Knochen  liegt  uud  von  dem  Nerven  au  der  Kreuzungs- 
Stelle  bedeckt  wird,  dringt  hier  durch  die  Foramina  alveolaria  in  den  Canalis 
alveolaris  posterior,  wo  er  in  der  äusseren  Waml  des  Kiefers  nach  vorn  läuft 
und,  mit  den  NN.  dentales  superiores  med.  uuil  aut.  auastomosirend.  die  Zähne 
des  Oberkiefers,  so  wie  das  Zahnfleisch  versieht. 

4.  Der  Nervus  iufra-orbitalis  ist  die  Fortsetzung  des  zweiten  Astes.  Er 
geht  durch  den  Canahs  infra-orbitalis  zum  Antlitz  und  zerfährt  daselbst  in  eine 
Menge  str.aldig  divergirender  Bündel,  die  vielfach  mit  einander  uud  mit  dem 
Facialis  auastomosireu  uud  dadurch  den  kleinen  sogenaiiuteii  Gänsefuss  Bes 
auseriniis  minori  bilden.  Er  verzweigt  sich  in  der  Haut  des  unteren  .Vugen- 
lides.  der  Wange,  der  Nase  und  der  Oberli]ipe.  Während  des  Laufes  durch 
den  t'aualis  iufra-orbitalis  gibt  er  die  NN.  dentales  superiores  medius  und  an- 
terior ab.  welche,  wie  der  N,  dentalis  i>osterior  sujierior,  anfangs  zwischen  den 
Platten  des  Oberkiefers  und  später  au  der  inneren,  die  Kieferhöhle  begrenzen- 
den Wand  des  Knochens  vcrlnufcu.  um  anfangs  eine  grössere  Schlinge  (.\nsa 
supra-iuaxillaris)  zu  bilden,  welche  sich  in  einem  nach  oben  concaven  Bogen 
längs  der  unteren  Partie  der  llighmorshöhle,  vom  Eckzahn  bis  zum  Weisheits- 
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zahn,  binzieht,  um  durch  wiederholte  Verästelung  den  Plexus  dentalis  zu  con- 
Etruiren.  Dieser  Plexus  dentalis  durchzieht  die  kleinen  Kanälchen  des  Processus 
alveolaris,  schickt  seine  grösseren  Zweigehen  zu  den  Wurzelkanäleu  der  Zahne 
(vom  Kekzabn  bis  zum  letzten  Backenzahn),  seine  feineren  Zweigehen  aber  in 
die  schwammige  Knoebeumasse  zwischen  den  Zahnwurz.eln , von  welcher  sie 
zum  Zahnfleische  ausstrahleu.  Einen  halben  Zoll  über  der  Wurzel  des  Augen* 
Zahnes  bilden  die  vom  Nervus  dentalis  superior  anterior  entspringenden  Zweig- 
ehen , durch  Anastomose  mit  einem  Faden  des  Nenms  nasalis  posterior  medins, 
welcher  den  Knochen  nach  aussen  durchbohrt,  einen  platten,  1“'  breiten  und 
rundlichen  Knoten,  Ganglion  Bochdalekii  s.  supra - maxillare  (sehr  oft  nur  ein 
dichtgenetztee  Geflecht,  Arnold),  welcher  in  einer  kleinen  Ilühle  iKapsel)  der 
vorderen  Wand  der  Higlunorshöhle  cingeschlossen  ist,  allenthalben  mit  den 
Zweigehen  des  Plexus  dentalis  in  Verbindung  steht  und  sich  nach  inneu  und 
unten  in  ein  Fadengofleebt  fortsetzt  lUamus  nasalis),  welches  die  Schleimhaut 
des  Bodens  der  Nasenhöhle,  die  Schncidezahne,  den  Eckzahu,  das  Zahnfleisch 
und  die  vorderste  Partie  des  harten  Gaumens  versieht,  wo  es  mit  den  hierher 
gelangten  Aesten  der  Nervi  nasales  und  des  Nervus  naso  - palatiuus  anasto- 
mosirt. 


Topographische  Bemerkungen. 
Nervenstamroes  vom  Forameii  rotundum 
bis  zur  Gesichtsmündung  des  Canalis  infra- 
orbitalis  in  der  Vogclperspective  (Fig.  153), 
so  ergibt  sich , dass  der  Nervus  snpra- 
maxillaris  keinen  geradlinigen  Verlauf  hat, 
sondern  zwei  Krümmungen  macht ; die 
hintere  hegt  in  der  Keiloberkieferspalte 
mit  der  Convexität  gegen  die  Nase  zu.  die 
zweite  beim  Eintritt  in  die  Augenhöhle 
mit  der  Convexität  gegen  die  Schlafen- 
grube ; der  iu  der  Orbita  hegende  Theil 
des  Nerven,  der  zum  Theil  im  Ilalbkauale, 
zum  Theil  im  Gauzkanale  hegt,  läuft  ganz 
gerade  von  vorn  nach  hinten.  Wenn  man 
in  gerader  Richtung  vom  Foramen  infra- 
orbitale nach  rückwärts  cindringt,  so 
kommt  man  an  die  vordere  knieförmige 
Beugung  des  Nerven,  an  die  Tuberositas 
maxillae  super.,  wo  die  Nervi  dentales 
superiores  posteriores  hegen,  und  in  den 
unteren  Theil  der  Schlafeugrube,  nicht  in 
die  Fossa  si>heno  - palatina  , welche  viel 
weiter  nach  einwärts  liegt.  Wemi  man 
von  der  Keiloberkieferspalte  eine  Linie 
gerade  nach  vorn  zieht,  so  trifft  dieselbe 
den  Thränenuasengang , also  mindestens 
' a ZoU  weiter  einwärts,  als  das  Foramen 
infra-orbitale;  diese  Verhältnisse  werden 
es  erklären,  warum  ich  bei  der  Resection 
des  Nervus  mäxillaris  superior  das  Mit- 
exstirpireu  des  Ganglion  rhinicum  nicht  so 


Betrachten  wir  den  Lauf  dev 
Fig.  153. 


S.  Nervus  supra-maxillaris  im  auf- 
gesprengten milden  Loche ; 

R.  Ganglion  rhinicum  mit  dem  dop- 
pelten Nervus  iiterygo-palatinus ; 
m.  Subcutaneus  malae. 
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leicht  nehme , wie  Carnochan,  weder  in  Bezog  der  Technik , noch  in  Bezug 
der  Verwundung,  da  eine  ziemliche  Masse  von  Knochen  entfernt  werden  muss, 
um  zum  Ganglion  zu  gelangen. 

Der  Canalis  infra - orbitalis  hat,  in  der  Vogelperspective  angesehen,  die- 
selbe gerade  Richtung,  wie  das  in  der  Orbita  laufende  Stück  des  Nerven;  im 
Profil  betrachtet  läuft  er  nicht  ganz  horizontal,  sondern  mit  seinem  vordersten 
Dritttheile  in  einem  leichten  Bogen  oder  einem  Winkel  etwas  nach  abwärts ; 
daher  ist  auch  die  obere  Wand  des  Kanales  im  vordersten  Dritttheile  viel  dicker 
als  an  den  2 hinteren  Dritttheilen , wo  dieselbe  ein  dünnes,  durchscheinendes 
Knochenblättchen  darstcllt,  das  im  hinteren  Theile  der  Orbita  meist  fehlt,  wo 
also  blos  eine  Rinne,  ein  Halbkanal  besteht. 

Die  Gegend,  in  welcher  operirt  wird,  ist  die  Unteraugenhöhlen-  und  Kiefer- 
gruben-Gegend.  Die  topographische  Betrachtung  dieser  Gegend  ergibt  Fol- 
gendes: Wenn  man  das  untere  Augenlid  gut  nach  aufwärts  anspannt,  so  wird 
cs  leicht  gelingen,  die  Haut  allein  von  oben  nach  abwärts  wegzupräpariren. 
Darauf  folgt  das  Unterhautzellgewebe,  in  welches  nach  oben  wenig,  unterhalb 
des  Musculus  orbicularis  palpebrarum  jedoch  mehr  Fett  eingewebt  ist.  Die 
dritte  Schicht  bildet  nach  oben  der  Kreismuskel  der  Augenlider;  nach  abwärts 
von  demselben  und  von  ihm  etwas  überragt  liegen  von  innen  nach  aussen  die 
Musculi  levator  labii  superioris  alaeque  nasi , levator  proprius , zygomatieug 
major  et  minor.  Präparirt  man  den  Musculus  levator  labii  superioris  (den 
besten  Leiter  für  die  Aufsuchung  des  Nerven)  vom  inneren  Drittel  des  Unter- 
augcnliöhlcurandes  los  und  schlägt  ihn  nach  unten,  so  sieht  man  den  Nervus 
infra  - orbitalis  und  die  gleichnamige  Arterie  durch  das  Foramen  infra  - orbitale 
austreten.  — Die  Arteria  und  Vena  facialis  anterior  liegen  viel  zu  weit  vom 
Operationsplaniun  entfernt  in  dem  Sulcus  naso-labialis. 

Hat  man  den  Musculus  orbicularis  palpebrarum  entfernt  und  spannt  man 
das  untere  Augenlid  nach  oben  an , so  zeigt  sich  die  Membrana  tarso  - orbitalis 
als  glänzende,  nach  dem  äusseren  Augenwinkel  hin  starke  fibröse  Haut;  gegen 
die  Nase  zu  ist  sic  dünn  und  lässt  manchmal  das  äussere  Augeufett  durch- 
schimmern.  Trennt  man  diese  Haut  dicht  am  Infraorbital-Rande  und  hebt  mau 
diesen  Rand  sammt  dem  äusseren  Augenfett  auf,  so  kann  man  an  der  unteren 
Wand  der  Orbita  den  Nervus  infra  - orbitalis  durch  das  dünne  Periost  und  die 
dünne  Knochenwand  als  weissen  Streifen  sehen. 

Die  Neuralgien  des  Nervus  infra-orbitalis  sind  nicht  nur  die  häu- 
figsten in  der  Diramation  des  zweiteu  Astes  vom  Trigeminus,  sondern  nach 
Schuh  die  häufigsten  Prosopalgien  überhaupt,  was  jedenfalls  auch  die 
grosse  Zahl  hierher  gehöriger  Operationen  aus  älterer  und  neuerer  Zeit 
beweist.  Sowohl  am  Hauptstamme,  als  auch  an  einzelnen  Aesten  wurden 
zahlreiche  Durch-  und  Ausschneidungen  vorgenommen. 


Neurotomie  (einfache  Durchschneidung). 

1.  Beim  Austritte  aus  dem  Foramen  infra-orbitale. 

1.  Von  der  Mundhöhle  aus.  Eines  der  ältesten  Verfahren. 

Man  trennt  bei  abgezogener  Oberlii)pe  die  Schleimhaut  an  ihrer  Um- 
bcugungsstclle  durch,  was  mindestens  in  einer  Ausdehnung  von  1 *;i  Zoll 
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geschehen  muss,  geht  unter  der  Leitung  des  linken  Zeigefingers  mit  dem 
Messer  bis  zum  Foramen  infra-orbitale  und  schneidet  dicht  am  Knochen 
mit  dem  flach  gehaltenen  Messer  den  Nerven  ab. 

Dieses  Verfalireu  lässt  wohl  keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  ist 
jedoch  bei  geringer  Ablösung  der  Weichtheile  vom  Knochen  unsicher  in 
Hinsicht  des  zu  erreichenden  Zweckes  und  können  die  Sch'wierigkeiten 
beim  Blntstillen  bedeutend  werden.  Aus  letzterem  Grunde  hat  Carabelli 
in  Wien  vor  mehr  als  30  Jahren  die  Operation  ganz  mit  dem  GlUheisen 
gemacht.  Dieses  Verfahren  ist  nicht  zu  empfehlen. 

2.  Die  subcutane  Durchschueidung. 

Dieses  Verfahren  bietet  wohl  weit  weniger  Sicherheit  darüber,  dass 
sämmtliche  Zweige  durchtrennt  sind,  hat  aber  dafür  die  Vortheile,  dass 
es  erstens  die  geringste  Verwundung  ist  und  zweitens  als  subcutane  Ver- 
letzung am  schnellsten  heilt.  Die  Blutung  aus  der  durchschnittenen 
Arteria  infra-orbitalis  stillt  sich  durch  das  Coaguliren  des  Blutes  meistens 
von  selbst. 

Aus  diesen  Gründen  wäre  genanntes  Verfahren  dort  angezeigt,  wo 
der  Kranke  keine  grössere  Verwundung  zugeben  will  und  mit  der  Un- 
sicherheit des  Erfolges  sich  zufrieden  stellt.  Man  könnte  dabei  auf  fol- 
gende Weise  verfahren  : 

Ein  concaver  gestielter  Tenotom  mit  kurzer  Schneide,  scharfer  Spitze 
und  starkem  Kücken  wird  in  der  Gegend  der  Verbindung  des  Jochbeines 
mit  dem  Oberkiefer  eingestochen  und  flach,  etwa  3 Linien  unterhalb  des 
Orbitalrandes,  im  subcutanen  Bindegewebe  horizontal  fortgefUhrt,  bis  die 
Spitze  am  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  ein  Hindeniiss  findet;  dann 
richtet  man  die  Schneide  gegen  den  Knochen,  hebt  etwas  den  Griff  und 
zieht  den  Tenotom,  ohne  die  Spitze  vom  Knochen  zu  entfernen,  heraus. 

Man  könnte  dasselbe  von  der  Mundhöhle  aus  machen,  nur  würde  ■ 
dabei  der  Tenotom  nicht  horizontal,  sondern  schrilg  stehen. 

3.  Durchtrennung  des  Nerven  mit  B Io  ss  leg  ung  des  selben. 

Diese  Operation  gewährt  wold  mehr  Sicherheit  über  ihr  Gclungcnsein, 

indem  man  den  Nerven  sieht,  ist  aber  doch  unbedingt  zu  verwerfen,  da 
sie  ganz  dieselbe  Verwundung  setzt,  wie  die  Keseetion,  und  diese  in  thera- 
peutischer Beziehung  weit  grösseren  Nutzen  bringt;  es  ist  also,  wenn  man 
sich  zur  Blosslegung  des  Nerven  entseliliessen  will , immer  die  Kesectiou 
vorzunehmen. 


2.  Im  U n t e r a u g e n h ö h 1 c n k a n a 1 e. 

Diese  Neurotomie  ist,  ob  subentan  oder  mit  Il.autwiinde  gemacht, 
ganz  zu  verwerfen,  denn  erstere  gibt  nicht  einmal  die  Sicherheit,  sich  vom 
Gelungensein  der  Operation  zu  überzeugen,  letztere  lässt,  wenn  sie  auch 
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mehr  Sicherheit  des  Gelungenseins  der  Operation  gibt,  doch  ein  Recidiv 
deswegen  fast  mit  Gewissheit  erwarten,  weil  sich  die  Nervenenden  gar 
nicht  retrahiren  können. 

Nenrektomie  (Resectionl. 
t . Am  K o r a m e 11  i n f r a - o r b i t a 1 e. 

Diese  Operation  könnte  nur  dann  gerechtfertigt  sein,  wenn  man  sicher 
wäre,  dass  vom  vordem  Zalinnerven  an  nach  rückwärts  der  Nerv  gesund 
ist.  Icli  würde  mich  jedoch  nie  dazu  entschlicssen , wenn  ich  schon  die 
Verwundung  der  Weichtheilc  vornolime,  am  Foratneu  infra-orbitale  die 
Operation  zu  machen,  da  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Kecidivs  doch  sehr 
gross  i.st. 

Der  einfache  Längsschnitt  gibt  nicht  genug  Raum  und  gewähi-t  keine 
so  gute  Orientimng;  auch  hinterlässt  er  eine  entstellendere  Narbe.  Man 
macht  daher  besser  einen  Querschnitt  längs  des  untern  Angcnhöhlen- 
randes,  von  dem  mau  dann  noch  unter  Umständen,  z.  B.  bei  sehr  fett- 
reichen Individuen,  einen  senkrechten  Schnitt  herabführen  könnte,  der 
etwas  einwärts  von  der  Mitte  des  untern  Orbitalrandes  herabsfeigt;  der 
einfache  Querschnitt  genügt  Jedoch  meistens.  Man  legt  ferner  den  Ur- 
spning  des  Musculus  levator  labii  superioris  dadurch  bloss,  dass  man  den 
Museulus  orbicularis  palpebrarum  durchfrennt.  Wenn  man  die  Oberlippe 
anspannt,  so  erkennt  man  den  Levator  an  seinen  gerade  nach  unten  lau- 
fenden Fasern,  die  Insertion  des  Muskels  wird  dicht  am  Knochen  abge- 
trennt und  bei  stärkerem  Anspauncn  der  Lippe  präparirt  man  mit  seichten 
iinil  kurzen  Zügen  mit  Messer  und  Pincette  herab  bis  zinn  Foraraen 
infra-orbitale,  isolirt  den  Nerven,  zieht  ihn  etwas  an  und  durchneidet 
ihn  diclit  am  Loche  sanimt  der  Arterie.  Hierauf  sclineidet  man  aus 
dein  peripherischen  Tlieilc  ein  Stück  von  einigen  Linien  Länge  aus.  Es 
ist  nicht  nöthig,  dass  die  Wunde  eitert,  man  kann  sie  durch  die  Naht 
schliesscii. 

2.  Rescctioii  des  Nervus  infra-orbitalis  im  Kanal. 

.S  c h II  h führt  zwei  .Methoden  an  : 

I . Mit  einem  convexschneidigen  Messer  macht  man  einen  Schnitt 
längs  des  ganzen  Untcraugcnhölilenrandcs  bis  auf  den  Knochen.  Während 
ein  Gehülfe  mit  flachaufgelegter  Daumen-  und  Zeigefingerspitze  das  Augen- 
lid nach  olicn  anspannt,  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  dicht  am 
Knochen  am  äusseren  Wundwinkcl  die  Membrana  tarso-orbitalis  durch, 
fülirt  unter  diese  Haut  eine  Holilsonde  ein  und  spaltet  dieselbe  in  der 
Ausdehnung  der  llaiitwiinde.  Wenn  das  Messer  auf  tler  llohlsonde,  die 
man  dicht  hinter  der  Membrana  tarso-orbitalis  geführt  hat,  wirkt,  so  kann 
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man  sicher  sein,  ^ie  Inseftion  des  MuscuIub  obliijmis  inf.  ocnii  nicht  durch- 
goiinitten  zu  haben. 

Jetzt  hebt  man  mit  einer  etwa»  (rebogrenen  8j)atel  oder  mit  dem 
Blatte  einer  HohUonde  den  Bulbus  sammt  den  geraden  Augenmuskeln, 
die  mit  dem  Angenfettkegel  in  einer  fibrös-zeiligen  .Scheide  eingesehlossen 
sind,  empor.  Wenn  man  nicht  dicht  am  Knocheni-ande  der  Orbita,  son- 
dern einige  Linien  höher  geschnitten  hat,  so  drängt  sich  oft  etwas  Fett 
in  die  Wunde  vor  (äusseres  Augenfett,  Arnold),  welches  man,  wenn  es 
bedeutend  stören  sollte,  liervorziehen  und  theilweise  ausschneiden  kann ; 
der  eigentliche  Augenfettkegel  kommt  nie  in  die  Wunde. 

Man  sieht  nun,  wenn  das  bis  dahin  nicht  reichliche  Blut  aus  der 
Orbita  durch  kleine  in  Pincetten  festgeklemmte  Schwämmchen  aufgesogen 
und  ausgewischt  worden  ist,  durch  die  dünne  Periorbita  hindurch  den 
Nerven  im  Kanäle  als  saturirt-weissen  .Streifen.  Nun  wird  mit  einem 
starken  concaven  Tenotom,  so  weit  als  möglich  nach  rückwärts,  die  obere 
Orbitalwand  an  der  Innenseite  des  Nerven  durchstossen  und  das  genannte 
Messer  nach  auswärts  bis  Ober  die  Grenze  des  Kanalcs  geführt ; während 
dieser  Bewegung  muss  immer  die  Spitze  und  ein  Theil  der  Klinge  in  der 
Highmorshöhle  sein.  Dieses  Durchstossen  der  untern  Orbitalwand  ist 
noth wendig,  weil  man  im  andern  Falle  keine  .Sicherheit  über  das  voll- 
kommene Oelungensein  der  Durchschneidung  hat. 

Hierauf  wird  der  Nerv  am  Austritte  am  Foramen  infra-orbitale  so 
blossgelegt,  wie  wir  dies  oben  schon  angegeben  haben,  seine  Adhäsionen 
rings  am  Loche  durch  den  Tenotom,  den  man  kreisförmig  um  den  Nerven 
bewegt,  abgetrennt,  sodann  der  Nerv  mit  einer  Pincette  gefasst  und  aus 
dem  Kanal  herausgezogen ; bei  bedeutenderem  Widerstande  kann  man  eine 
Drehbewegung  dem  Zuge  bcigesellen.  Manchmal  geht  der  Nerv  nur  in 
einzelnen  Fäden  heraus,  und  zwar  meist  dann,  wenn  man,  statt  rasch 
zu  reissen,  langsam  zieht.  Dieses  Zerfasern  des  Nerven  rührt  offenbar 
von  dem  Widerstande  her,  den  die  2 Zfihnnerven  der  Zerreissung  ent- 
gegensetzen, und  Hesse  sich  vermeiden,  wenn  inan  den  Kanal  auflireehen 
wttnle,  indem  man  mit  der  Luer’ sehen  Hohimcisselzangc  den  obern 
Hand  des  Foramen  infra-orbitale  sammt  dem  vorderen  dicTicn  Theile  des 
Kanales  abkneipt  und  den  tlbrigen  dünnen  Theil  der  obern  Wand  mit 
der  Pincette  abbricht.  Dieses  ganz  gefahrlose  und  leichte  Manöver  gibt 
auch  volle  .Sicherheit  über  das  Gelungensein  der  Operation.  Jedenfalls 
ist  dieses  Verfahren  besser,  als  das  Einführen  des  Mor  ison’schen  Tro- 
carts  oder  gar  eines  Glühdrahte»  in  den  Infraorbitalkanal.  Die  Blutung 
ans  dem  centralen  .Stücke  der  Arteria  infra-orbitalis  ist  selten  bedeutend 
sie  steht  meist  auf  eine  unbedeutende  Tamponade  mit  in  Eiswasser  ge- 
tauchten .Schwämmen  oder  kalte  Einspritzungen. 

2.  Methode.  Bis  zur  Blnsslegung  der  untern  Orbital-Wand  ist 
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dieses  Verfahren  von  dem  ^n  beschriebenen  gar  nicht  verschieden.  Wenn 
man  den  Nerven  sieht,  so  sticht  man  das  oben  beschriebene  Messerchen 
so  weit  als  möglich  rückwärts  bis  an  der  Fissnra  supra-orbitalis  wieder 
an  einer  Seite  des  Nerven  durch  die  ganze  Knochenwand  hindurch  und 
zieht  es  nach  vom  und  innen  gegen  das  Thränenbein  hin;  hierauf  setzt 
man  das  Messercheu  in  den  Anfangspunkt  des  ersten  Schnittes  und  führt 
es  nach  vorn  und  aussen  bis  gegen  den  Jochfortsatz  des  Oberkiefers. 
Dadurch  sind  2 Schenkel  eines  Dreiecks  beschrieben,  dessen  Basis  durch 
einen  die  vordem  Enden  der  eben  beschriebenen  verbindenden  Schnitt 
gebildet  wird,  welcher  Schnitt  parallel  mit  dem  Orbitalrande  läuft  und,  da 
der  Knochen  hier  zu  dick  ist,  mit  Hammer  und  Meissei  gemacht  werden 
muss.  Bevor  man  jedoch  diesen  Schnitt  beendigt,  muss  man  das  drei- 
eckige Knochenplättchen  iiziren,  damit  es  nicht  in  die  Highmors-Höhle  falle. 

Wenn  die  Knochen,  aus  was  immer  für  Gründen,  sehr  hart  wären 
und  die  beiden  seitlichen  Schnitte  nicht  mit  dem  Messerchen  gemacht  wer- 
den könnten,  hat  Schuh  folgende  2 Modificationen  angegeben: 

a)  Man  bilde  zuerst  die  Basis  jenes  Dreiecks' mit  Hammer  und  Meissei 
und  mache  die  beiden  Seitensebnitte  mit  der  Knochenscheere. 

b)  Man  verlege  die  Basis  des  Dreiecks  unterhalb  das  Orbitalrandes 
auf  die  voi-dere  Wand  des  Oberkiefers  in  der  Höhe  des  Nervenaustrittes, 
d.  h.  nachdem  der  Rand  der  Orbita  bis  unter  das  Foramen  infra-orbitale 
blossgeleg^t  worden  ist,  meisselt  man  quer  in  der  Höhe  des  Foramen  infra- 
orbitale die  vordere  Wand  der  Kieferhöhle  durch,  in  einer  Länge,  welche 
dem  Abstande  der  vordem  Enden  der  2 Seitenschnitte  entspricht,  und 
macht  die  beiden  Seitenschnitte  mit  einer  starken  Knochenscheere,  nach- 
dem man  an  der  Stelle,  wo  die  Scheerensclinitte  beginnen  sollen,  den  für 
die  Scheere  zu  harten  Knochen  einsägt. 

Letztere  Modification  ist  jedoch  eine  zu  bedeutende  Verletzung,  in- 
dem bei  solchen  Knochenverlusten  sehr  leicht  Ektropien  folgen  können, 
wie  Schuh  selbst  beobachtete;  es  ist  daher  Modification  b,  obwohl  leichter 
als  Modification  a,  doch  nur  dort  anzuwenden,  wo  mit  der  Nervenresection 
auch  die  der  Knochen  indicirt  ist,  wie  z.  B.  bei  gleichzeitig  mit  Neuralgie 
bestehender  Knochendegeneration. 

Was  nun  die  relative  Würdigung  der  zwei  eben  beschriebenen  Me- 
thoden betriflft,  so  gibt  Schuh  der  2.  Methode,  d.  h.  der  gleichzeitigen 
Resection  des  Kiefers  mit  dem  Nerven,  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb, 
weil  die  erste  Methode  weniger  Sicherheit  des  Erfolges  bietet,  und  die 
zweite  mehr  Sicherheit  bat,  den  Dentalis  medius  durchschnitten  zu  haben. 

Ich  möchte  dem  ersten  Verfahren  mit  der  Modification  des  Auf- 
sprengens  des  Kanales  den  Vorzug  geben,  da  ich  es  für  ebenso  sicher 
halte,  als  die  2.  Methode;  nur  braucht  es  mehr  Zartheit  in  der  Aus- 
führang. 
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Beide  eben  genannten  Methoden,  sie  mOgen  noch  bo  gut  anBgefUhrt 
■worden  sein,  lagaen  jedoch  immer  die  Dentales  imsteriores  und  den  Sub- 
cutaneus  malae  unberührt;  wenn  man  nun  bedenkt,  wie  oft  die  Neuralgien 
des  zweiten  Astes  nach  vollkommen  gelungener  Rosection  des  Infraorbitalis 
an  den  beiden  genannten  Nerven  recidiviren,  und  ■wie  mühselig,  unsicher 
und  eingreifend  die  Nachoperationen  an  diesen  zarten  versteckten  Nerven 
sind,  so  wird  man  in  der  nun  folgenden  Operation  die  vollkommenste 
erblicken  und  sie  gewiss  immer  dort  wählen,  wo  man  nicht  mit  Bestimmt- 
heit weiss,  dass  die  Erkrankung  nicht  Ober  den  Dentalis  medius  hinaus- 
geht. Leider  ist  die  grösste  Mehrzahl  der  Neuralgien  von  solcher  Art, 
dass  man  die  Grenze  der  Erkrankung  oft  nicht  in  der  Gegenwart,  ge- 
schweige für  die  Zukunft  bestimmen  kann.  Wenn  es  Grundsatz  ist,  so 
weit  als  möglich  central  den  Nerven  zu  durchtrennen  und  möglichst  %nel 
vom  Nerven  anszuschneiden,  so  muss  die  nachfolgende  Operation  als  die 
erste  und  allgemeine  Methode,  alle  anderen  aber  als  Ausnahmsmethoden 
betrachtet  werden;  es  ist  dies  die: 

Resection  des  Nervus  supra-mazillaris  an  seinem  Aus- 
tritte durch  das  runde  Loch  des  Keilbeines. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  Carnochan  in  New-York  in 
3 Fällen  am  Lebenden  gemacht,  und  zwar  mittelst  Resection  des  Ober- 
kiefers, und  von  mir  ohne  Knochenresection  mit  BeihOlfe  der  Galvano- 
Kaiistik. 

Bruns  gibt  zwei  Wege  an , auf  weichen  man  zur  Keilgaumenspalte 
gelangen  kann : 

1 . Nach  vorausgeschickter  j)artieller  Resection  des  Wangenbeines  von 
der  Schläfengrube  ans. 

2.  Man  bahnt  sich  einen  Weg  zur  Fossa  spheno-maxiliaris  durch 
die  Oberkieferhöhle,  indem  man  die  vordere  und  hintere  Wand  dieser 
Höhle  theilweise  entfernt  (Carnochan). 

Das  erste  Verfahren  ist  ein  zu  sehr  verletzendes,  indem  eine  grosse 
Anzahl  von  Muskeln , als:  Masseter,  die  l’terygoidei,  Tcmporalis,  verletzt 
werden ; es  ist  aber  auch  viel  schwieriger,  indem  der  Weg,  den  die  In- 
strumente machen,  ein  viel  weiterer  ist;  überdies  hat  man  mit  der  Blu- 
tung, selbst  wenn  man  so  glücklich  ist,  der  Arteria  niaxillaris  snperior 
auszuweichen , viel  zu  kämpfen ; zu  dem  kommt  noch,  dass  der  Verlust 
des  grössten  Theiles  des  Jochbeines  eine  bei  weitem  grössere  Entstellung 
zurücklässt,  als  der  Verlust  der  Wände  der  Highmors-Hohle.  Ich  w'ürde 
mich  nie  entsch Hessen,  dieses  Verfahren  dem  zweiten  vorzuzichen. 

D.as  zweite  Verfahren  ist  viel  leichter,  weniger  venvundend  und 
sicherer.  Carnochan  oj)crirt  in  folgender  Weise: 

Nach  eingetretener  (’hloroformnarkose  ward  ein  V-Schnitt  gemacht, 
in  dessen  Bereiche  das  Foramen  infra-orbitale  lag.  Der  Lappen  ward 
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nadi  aufwärts  abpräparirt,  die  Zweige  des  Nerven  wurden  aufgesucbt  und 
unter  der  Leitung  derselben  der  Stamm  gefunden ; dieser  ward  bis  zum 
Austritte  aus  dem  Foramen  von  seiner  Umgebung  isolirt.  Nun  ward  die 
Lippe  umgekehrt  und  die  Sclileimliaut  vom  Oberkiefer  in  der  Verbindungs- 
linie zwischen  Wange  und  Zaiinfleisch  abgetrennt,  hierauf  ein  spitzes 
Bistouri  in  der  Spitze  des  V-Schiiittes  bis  in  die  Mundhöhle  eingestocheii 
und  nach  abwärts  geführt,  wodm'ch  sämratliche  Gewebe  der  Wange  und 
Oberlippe  in  der  Mitte  zwischen  Naseutlttgel  und  Lippencommissur  ge- 
spalten wurden.  Durch  Auseinanderschlagen  der  so  gebildeten  Lappen  war 
die  vordere  Wand  des  Antrum  maxillare  nebst  dem  durch  das  Foramen 
infra-orbitale  gehenden  Nerven  freigelegt.  Unmittelbar  unter  dem  Foramen 
infra-orbitale  ward  mit  der  Trephine  durch  Aussägen  eines  grossen  Stückes 
die  Höhle  weit  geöffnet.  Die  Circumferenz  des  Foramen , die  härteste 
Stelle  des  Caualis  infra-orbitalis  ward  mit  der  Lu  er 'sehen  Zange  und 
einem  kleinen  MeisscI  zerstört,  und  der  Nerv  im  knöchernen  Kanäle  durch 
sorgfältiges  Wegbrechen  des  Knochens  weiter  verfolgt.  Die  hintere  Wand 
des  Antrum  ward  mit  einem  kleinen  Mcissel  zerbrochen  und  nach  Ent- 
fernung der  Stücke  iler  Nervenstamm  in  der  Fossa  spheno-maxillaris  noch 
weiter  isolirt.  Nachdem  die  Nervi  dentales  posteriores  durchschnitten 
waren,  erreichte  Oarnochan  beuu  Weiterpräpariren  die  Zweige,  welche 
vom  Meckerscheii  Ganglion  abgegeben  wenlen.  Sie  wurden  durchschnitten, 
ingleicheii  .auch  der  Zweig,  welcher  aufwärts  nach  der  Orbita  geht.  Zu- 
letzt endlich  ward  mit  einer  nach  der  Flä(die  gekrümmten  Seheere  der 

Nervenstamm  nahe  am  Fo- 
ramen rotundum  von  unten 
nach  oben  durchgeschnitten. 
Die  Blutung  war  nicht  sehr 
profus.  Die  Wunde  wurde 
durch  die  iimschlungeneNaht 
mit  Karlsbader  Nadeln  ver- 
einigt. 

Ich  habe  diese  Opera- 
tion an  der  Leiche  vielmal 
versucht  und  mich  durch 
nachfolgende  sehr  sorgfäl- 
tige l’räparation  von  dem 
jedesmaligen  ticlingen  über- 
zeugt, und  habe  hier  mm  Fol- 
gendes hinzuzufilgen : Das 
Abschueideii  des  Nerven  am 
Foramen  rotundinn  ist  bei 
Weitem  leichter,  als  man 


Fig.  l.it. 


s.  Nervus  suiira-maxill.aris ; 

I r.  l'orimicii  rotumluni; 
j.  .locliliciii ; 

ti.  finumcnfliigol  des  Kcilliciiis; 
li.  ruöorositiis  niax.  su|icr. ; 

(I.  NN.  deiit.  post,  super.; 
i.  .\iteria  infra-orlutalis; 

VI.  Nervus  suliciitaiieiis  malac. 
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{'lanben  Bollte;  dagegen  gelang  es  mir  nie,  das  Onnglion  rhinicinm  mit  zu 
•exstirpiren.  Dasselbe  liegt  so  weit  gegen  die  Mittellinie  hin,  dass  ich 
eine  bedeutende  Zerstörung  der  Knochen  setzen  musste,  namentlich  des 
hinteren  Theiles  der  äusseren  Nasenw'and,  um  das  Ganglion  nachträglich 
hemusnehmen  zu  können.  Mit  den  beiden  Nervi  dentales  exstirpirte  ich 
immer  ein  KlUm])chen , welches  einem  Ganglion  ähnlich , aber  nur  Fett- 
gewebe war.  Es  liegen  nämlich  an  der  Stelle , wo  sich  die  Nervi  dentales 
mit  der  Ateria  infra-orbitalis  kreuzen  (F'ig.  154),  oft  ein  oder  zwei,  die 
beiden  Nerven  verbindende  Zweigehen,  wodurch  die  Nervenftden  an  ein- 
ander gehalten  werden.  Das  hier  dazwischen  liegende  Fett  kann  daher, 
weil  die  Nerven  hier  nicht  von  einander  gezogen  werden  können,  leicht  für 
«in  Ganglion  gelten,  wenn  cs  nicht  mikroskopisch  untei-sncht  wird.  Es 
wäre  eben  nicht  ganz  nnmöglich,  dass  Carnochan,  wenn  er  keine  der- 
artige Untersuchung  machte,  sich  geWnscht  haben  könnte,  was  mir  um 
so  möglicher  erscheint,  da  er  mit  iler  .Scheere  von  unten  her  längs  des 
Nerven  präparirend,  also  jedenfalls  zwischen  dem  Nerven  und  dem  Ganglion 
vordrang;  Itbrigens  sehe  ich  nicht  ein,  warum  Car  noch  an  so  sehr  .auf 
die  Ex.stirpation  des  Ganglion  dringt,  wenn  der  Nerv  über  dem  Ganglion 
durchschnitten  ist. 

Statt  der  Trephine  bediente  icli  mich  bei  den  Leiehenftbungen  des 
Bogentrepans  und  einer  mittelgrossen  Krone,  die  ich  etwas  mehr  nach 
aussen  ansetzte,  alsCarnoehan;  einigemal  bediente  ich  mich  des  Üsteo- 
tomes,  mit  welchem  ich  dann  ein  dreieckiges,  mit  der  Basis  nach  oben 
gerichtetes,  oder  ein  viereckiges  Stück  ansschnitt,  was  aber  immer  länger 
währte,  als  die  Tre])anation  mit  der  Itundsäge. 

Beim  Abschneiden  des  Nerven  am  Foramen  rotuudnm  muss  man  die 
Schecre  diclit  am  Nerven  führen,  um  die  etwa  2'/;i  Pariser  Linien  tiefer 
liegende  Arteria  maxillaris  interna  nicht  zu  verletzen. 

Bruns  spaltet  die  Weichtheile  durch  einen  Tförmigen  Schnitt;  der 
horizontale  Theil  des  Schnittes  läuft  längs  des  untern  Augenhöhlennindes, 
der  senkrechte  über  das  Foramen  infra-orbitale.  Den  Knochen  trennt 
Bruns  so,  dass  er  mit  einer  kleinen  HIattsäge  den  untern  Orbitalrand 
au  zwei  Stellen,  welche  2 — 2'  i Centiuieter  von  einander  entfernt  liegen, 
einsägt,  diese  Sägelinie  mit  einem  schmalen  Meissei  nach  unten  verlängert 
und  die  unteren  Enden  der  .Schnitte  unterhalb  des  Foramen  infra- orbitale 
vereinigt.  Dieses  drei-  oder  viereckige  KnochenstUck  wird  dadurch  los- 
gemacht, dass  die  untere  Orbitalwand  abgebrochen  wird.  Das  übrige 
Vcrfaliren  unterscheidet  sich  wenig  von  dem  Carnochan’s. 

Es  i.st  nicht  zu  läugnen,  dass  die  eben  beschriebene  Ojieration  unter 
allen  bekannten  Rescctionsniethodeu  die  meiste  .Sicherheit  gegen  Rückfälle 
(d.  h.  an  der  Verawcigiing  des  erkrankten  Nerven)  bietet ; aber  die  Zer- 
störung der  Knochen,  namentlich  des  Augenhöhlenrandes  und  des  .loch- 
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forteatzes  des  Oberkiefers,  der  auch  bei  mittelmässig  grossen  Oberkiefern 
in  die  Trepankrone  fällt,  sind  denn  doch  nicht  angenehme  Substanzver- 
Inste,  welche  selbst  Entstellungen,  wie  Cktropien,  nach  sich  ziehen  können. 

Ich  verfiel  daher  auf  den  Gedanken,  die  Durchtrennung  des  Nerven 
am  Foramen  rotiindum  ohne  Knocheuverlust  mittelst  der  Galvano-Kanstik 
Torzunehmen.  Ich  machte  mehrere  diesfällige  Operationen  zuerst  an  der 
Leiche  und  überzeugte  mich  von  dem  jedesmaligen  Gelnngensein  durch 
nachträgliche  Präparation. 

Am  13.  Januar  1839  schritt  ich  zur  Operation  am  Lebenden,  die 
ich  in  folgender  Weise  ausfUhrte : 

Der  Kranke  lag  auf  dem  Operationstische,  mit  erhöhtem  Kopfe ; ich 
machte,  an  der  rechten  Seite  des  Patienten  stehend,  mit  einem  gewöhn- 
lichen Scalpell  einen  nach  unten  convexen  Schnitt,  der  etwa  3 Linien 
über  dem  äusseren  Augenwinkel  begann  und  längs  des  unteren  Augen- 
höhlenrandes bis  zum  inneren  Augenlidbande  lief.  Nachdem  der  Orbi- 
cnlarmuskel  in  derselben  Richtung  durchtrennt  war,  Hess  ich  das  untere 
Augenlid  nach  oben  anspannen , trennte  dann  in  der  ganzen  Länge  des 
Hautschnittes  die  Membrana  tarso-orbitalis  dicht  am  Orbitalrande.  Hier- 
auf licss  ich  vom  inneren  Dritttheile  des  Schnittes  einen  anderen  vom 
Orbitalrande  senkrecht  herabsteigen  und  legte  nach  vorläufiger  Ablösung 
der  Insertion  des  Musculus  levator  labii  superioris  die  auseinander  fahren- 
den Bündel  des  Nerven,  den  Pes  anserinus  minor  bloss.  Die  Blutung  aus 
den  Schnittwunden  war  der  H}rperämio  wegen,  weiche  in  der  Umgebung 
des  rechten  Auges  und  an  demselben  bestand,  ziemlich  stark.  Mit  dem 
myrthenblatfförmigen  Ende  einer  grossen,  breiten  Hohlsonde,  — welches 
ich  unter  den  Bulbus  so  weit  einschob,  dass  die  Spitze  des  Blattes  am 
Winkel  der  Orbita  anstand,  — Hess  ich  den  Bulbus  nach  innen  und  oben 
drängen,  weil,  wenn  ich  ihn  gerade  nach  oben  so  bedeutend  hätte  empor- 
drängen wollen,  die  Insertion  des  Musculus  obliquus  inferior  dieses  ver- 
hindert hätte.  Durchschneiden  wollte  ich  diesen  Muskel  nicht,  und  so 
musste  ich,  um  den  nötliigen  Raum  in  der  Orbita  zu  gewinnen,  den  Schnitt 
durch  die  Weichtheile  über  dem  äusseren  Augenwinkel  beginnen,  um  den 
Bulbus  nach  innen  und  oben  drängen  zu  können.  Nachdem  derselbe  ge- 
hörig fixirt  war,  führte  ich  den  krummen  Stricturenbrenner  des  M i d d e I- 
dorpf'schen  Apparates  kalt  bis  an  den  innersten  Winkel  der  Fissiira 
infra-orbitalis  ein,  drückte  ihn  gerade,  von  vom  nach  hinten,  etwas  fest 
auf  und  schloss  nun  die  Kette.  In  demselben  Augenblicke  war  die  Stelle, 
an  welcher  der  Platinschnabel  lag,  in  ein  weites  Loch  umgewandelt  und 
das  Instrument  drang  ohne  Widerstand  vorwärts,  so  dass  ich,  um  mich 
wieder  zu  orientiren,  die  Kette  öfihete  und  mit  dem  Schnabel  sondirend 
erkannte,  dass  ich  an  dicken  harten  Knochen  der  Schädelba.sis  anstand. 
Nun  Hess  ich  die  Kette  wieder  schliessen  und  drehte  das  Instrument,  an 
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der  Schädelbasis  vorflbergleitend , nach  einwärts,  wobei  ich  bis  an  das 
Cavnm  pharyngo-nasale  dicht  hinter  der  Choane  eindrang  (wovon  die  nach 
der  Operation  beim  Schnäuzen  und  Husten  durch  die  Orbita  hervordringende 
Luft  Zeugniss  gab).  — Sodann  bewegte  ich  das  Instrument  nach  auswärts 
aus  der  Keiloberkieferspalte  gegen  die  Schläfengrube  zu  und,  indem  ich 
den  Griff  aufhob,  längs  des  Semicanalis  infra*Orbitalis  nach  vom  bis  zum 
knöchernen  Oanzkanal.  Schon  als  das  Instrament  in  der  Keiloberkiefer- 
spalte wirkte,  noch  mehr  aber,  als  es  entfernt  war,  kam  aus  der  Orbita 
eine  wahrhaft  erschreckende  Blutung  ans  der  Arteria  maxillaris  interna 
oder  aus  dem  gemeinschaftlichen  Stamme  der  Dent.  posterior  snperior  und 
infta-orbitalis  nahe  an  seinem  Ursprünge  aus  der  Maxillaris.  Nachdem 
dieselbe  in  Folge  einer  längeren  (Kompression  der  Carotis  communis  und 
in  Folge  der  Kauterisation  der  Gefässwandungen  durch  die  GlOlihitze  stand, 
trennte  ich  nun  die  Nervenbündel  am  Foramen  infra-orbitale  ab  (wobei 
wieder  eine  Blutung  aus  der  Arteria  infra-orbitalis  stattfand,  die  mit  einem 
kleinen  GlOheisen  gestillt  wurde).  Hierauf  zog  ich  in  der  Orbita  die 
Bündel  des  Nerven  in  der  Länge  von  einem  Zoll  mit  der  IMncette  heraus. 
Die  Wunde  wurde  nur  zum  Theil  geheftet,  weil  ich  Eiterung  vermnthen 
mnsste,  die  aber,  wie  sich  später  zeigte,  grösstentheils  in  der  Rachen- 
nnd  Nasenhöhle  stattfand.  Der  Kranke  hatte  nun  bedeutende  Schmerzen 
an  der  Wunde  und  am  Bulbus,  die  ihn  aber  deswegen  weniger  afficirten, 
weil  der  neuralgische  Schmerz,  der  alle  anderen  Schmerzen  übertrifft,  ganz 
verschwanden  war. 

Die  nun  beschriebene  Operation  bat  allerdings  den  grossen  Nutzen, 
dass  sie  bei  all  der  Tiefe,  in  welcher  der  Nerv  durcbtrennt  wird,  keine 
wesentliche  Entstellung  im  Gesicht  zurücklässt,  da  keine  Knochen  entfernt 
sind;  aber  es  lässt  sich  wohl  nicht  läugnen,  dass  die  Blutung  ein  nicht 
gering  anzuschlagendes  Moment  ist,  das  einen  nicht  geübten  Operateur 
leicht  aus  der  Fassung  bringen  kann.  Andererseits  muss  ich  aber  auch 
offen  gestehen,  dass,  wenn  diese  Operation  nicht  nach  wiederholter  Uebung 
an  der  Leiche  und  mit  einer  gewissen  Dreistigkeit  vollführt  wird,  die- 
selbe in  ihrem  Endzwecke  nicht  ganz  sicher  ist.  Aber  deswegen  wird 
die  Operation  doch  nichts  an  Bede(|^ung  verlieren,  weil,  wenn  auch  der 
Nerv  in  der  Keiloberkieferspalte  uugetrennt  bliebe,  wenn  man  nämlich 
nicht  tief  genug  eingegangen  wäre,  man  doch  den  Nerven  in  der  Fissura 
infra-orbitalis  und  in  der  Orbita  dnrchtrennen  und  excidiren  oder  aus- 
brennen könnte.  Man  hätte  dann  zu  einer  gewöhnliehen  Resection  noch 
einen  operativen  Act  hinzugefOgt.  Ich  muss  aber  hier  wiederholen,  was 
ich  schon  oben  sagte,  dass  die  Dnrchtrennnng  des  Nerven  am  Foramen 
rotundnm  von  der  Orbita  aus  leichter  gemacht  werden  kann,  als  man 
nach  einfacher  Betrachtung  vermuthen  sollte. 
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Durch  sehn  eidun  gtlerNervidentalespostcrioressuperiore  8. 

Diese  Operation  ist  als  isoHrte  Neurotoinie  oder  Neurektomie  streng 
genommen  gar  nielit  auszuführen,  wie  Schuh  selbst  sagt;  auch  wäre  nur 
dann  eine  Indication  für  dieselbe  gegeben,  wenn  nach  der  gelungenen 
Kesection  des  Nervus  infrif-orbitalis  die  Schmerzen  an  den  Dentales  auf- 
treten  würden. 

Schuh  gibt  folgende  Beschreibung  von  seinem  Verfahren:  „Nachdem 
der  Kranke  narkotisirt  ist.  erweitere  ich  die  Mundspalte  der  leidenden 
Seite  um  1 ',2  Zoll  in  horizontaler  Richtung,  um  leichtere  Zugänglichkeit  zu 
gewinnen,  schneide  mit  einem  Scalpelle  die  Umbeugungsstelle  der  Schleim- 
haut in  der  Länge  eines  Zolles  durch,  wo  sie  sich  an  der  hinteren  Partie 
des  Alveolarfort.satzes  zur  Backe  uraschlägt,  und  führe  das  Messer  dicht 
am  Knochen  gegen  die  Tnberositas  maxillae  suiierioris,  um  die  Anheftung 
des  Backeninuskels  an  der  Rauhigkeit  des  Oberkiefers  zu  trennen.  Hier- 
auf gehe  ich  etwas  bohrend  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  durch 
die  gemachte  Wunde  in  die  Flügelgaumengrube  in  der  Richtung  gegen 
die  untere  Angeugnibenspalte  nach  aufwärts,  dergestalt,  dass  die  Volar- 
seite des  Fingers  gegen  die  Rauhigkeit  des  Kiefere  gekehrt  ist.  Mit  der 
rechten  Hand  ergreife  ich  ein  ganz  kleines,  schmales,  aber  stark  gebautes, 
einem  Tenotom  ähnliches  Messer  mit  etwas  concaver  Schneide,  führe  es 
ganz  langsam,  die  Fläche  der  Klinge  gegen  den  Finger  gekehrt,  nach  auf- 
und  etwas  nach  rückwärts,  bis  die  Messerspitze,  welche  nie  ausser  Be- 
rührung mit  dem  Knochen  treten  darf,  an  der  äusseren  Fläche  des  ab- 
steigenden, flügelähnlichen  Fortsatzes  des  Keilbeines  einen  Widerstand 
findet  und  in  eine  Höhle  gedrungen  ist,  welche  mit  dem  Austritt  des 
Unteraugenhöhleunerven  am  Gesicht  in  gleichem  Niveau  steht.  liier  au- 
gelangt, wird  das  Messer  so  gewendet,  dass  der  Rücken  gegen  den  Finger, 
die  Schneide  aber  gegen  den  Kiefer  gekehrt  ist,  worauf  ich  wiederholte, 
sehr  kräftige  Züge  am  Knochen  von  hinten  nach  vorn  und  nur  sehr  wenig 
nach  abwärts  führe  bis  gegen  die  innere  Fläche  der  Jochbrücke  vom 
Oberkiefer,  um  nur  gewiss  die  Nerven  vor  ihrer  Theilung  oder  w'enig- 
steiis  vor  dem  Kintritt  der  Fäden  in  Knochenkanäle,  zu  trennen.  Durch 
das  beschriebene  Verfahren  bleiben  alle  wichtigen  Gefässe  und  Neiwen 
der  FlUgelgaumengrube  durch  den  Finger  geschützt  und  nach  hinten  und 
oben  geschoben.  Nur  die  kleinen,  mit  den  Nerven  in  den  Knochen  ein- 
treteiiden  Gefäs.schen  und  die  Arteria  palatinn  dcscendens  werden  verletzt. 
Nach  Entfernung  des  Messers  wird  auf  dem  immer  uuverrückt  gebliebenen 
Finger  ein  sehr  kleines  Schabeisen  eingeführt  und  die  Knochenfläehe  in 
der  ganzen  Umgebung  der  TuberositJis  abgekratzt.  Nach  Entfernung  des 
Messers  war  einmal  die  Blutung  nicht  unbedeutend.  Sie  steht  entweder 
von  selbst  oder  auf  kalte  Einspritzungen.  Da  die  zum  Backenmuskel 
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lanfeuden  Fäden  (oft  nur  einer)  nicht  durch  das  Schabeisen  zerstört  wer- 
den können,  so  habe  ich  zur  Siclienmg  des  Erfolges  in  zwei  Fällen  durch 
die  Wunde  ein  Glülieisen  eiiigefuhrt , und  gegen  den  Backenmuskel  zur 
Zerstörung  der  besagten  Servenfäden  gewendet.  Nur  einmal  war  ich,  zur 
Blutstillung,  geiiöthigt,  ein  Stückchen  Schwamm  tief  in  die  Wunde  ein- 
zufUhren  und  ihn  daselbst  bis  zum  Beginn  der  Eiterung,  die  dieser  Opera- 
tion ohnehin  wegen  des  Zurückbleibens  einer  Höhle  unausbleiblich  folgt, 
liegen  zu  lassen.  Die  Wunde  am  Mundwinkel  wird  durch  die  umschlungene 
Kaht  vereinigt. 

ln  jenem  Falle,  wo  die  Blutung  stark  war  und  wo  ich  das  Glüheisen 
nicht  anwendete,  entstand  nach  zwei  Monaten  ein  Becidiv.  Um  die  Baeken- 
zweige  zu  beseitigen,  exstirpirte  ich  den  grösseren  Theil  des  Backen- 
muskels.  Die  Operation  gelang  nicht  nach  Wnn.sch.“ 

Man  sieht  aus  dieser  Beschreibung,  dass  dies  Operationen  aufs  Ge- 
rathewohl  sind,  die  sehr  oft  gar  nicht  gelingen. 

Im  Jahre  1 S6 1 durchtrennte  ich  mit  dem  gekrümmten  Galvano- 
Kauter  die  Schleimhaut  und  die  äussere  Lamelle  des  Oberkiefers  von  der 
Tuberositas  bis  zur  Gegend  des  Eckzahnes  hin  wegen  einer  Neuralgie 
im  Bereiche  des  mittleren  oberen  Zalinnerven  und  der  EndverzweigungeTi 
<les  hintereu  oberen  Zahnnerven  mit  günstigem  Erfolge. 

Der  Fall  betraf  ein  .Mädchen  von  etwa  20  Jahren,  die  sich  den 
ersten  Backenzahn  des  rechten  Oberkiefers  ausziehen  liess  und  sogleich 
nach  der  Operation  von  fiuchtbaren  .Schmerzen  im  Bereiche  dieser  Zahn- 
zelle art'icirt  wurde. 

Die  Schmerzen  verschwanden  nach  einiger  Zeit,  kehrten  dann  aber 
typisch  täglich  wieder.  Nachdem  alle  erdenklichen  Mittel  verwendet  wurden, 
kam  die  Kranke  zu  mir  und  zeigte  mir  einen  Punkt  des  Zahnfleisches  ganz 
oberflächlich,  in  der  Gegend  der  leeren  Zahuzelle,  von  wo  der  .Schmerz  aiisging. 

Ich  durchtrennte  nuu  mit  einem  ziemlich  scharfen  Galvano  - Kauter 
die  Schleimhaut  etwa  in  der  Ausdehnung  eines  halben  Zolles  in  horizon- 
taler Richtung.  Die  Wunde  heilte  sehr  bald,  .aber  nach  drei  Monaten, 
kehrte  der  Schmerz  mit  derselben  Heftigkeit  wieder  zurück.  Nun  durch- 
schnitt  ich  an  derselben  nicht  nur  die  Schleimhaut,  sondern  auch  den 
Knochen  (Alveolarfortsatz)  auf  eine  gewisse  Dicke. 

Die  Wunde  heilte  mit  Abblätterung  eines  kleinen  Knochenstückchens. 
Nach  5 Monaten  kehrte  der  .Schmerz  wieder,  .aber  viel  weiter  hinten. 
Nun  setzte  ich  den  Galvano-Kauter,  so  weit  ich  konnte,  an  der  Tubero- 
sitas des  Oberkiefers  an  und  trennte  im  Zuge  nach  vorne,  bis  in  die 
Narbe  der  früheren  Schnitte,  die  .Schleimhaut  und  den  Knochen.  .Auch 
diesmal  e.xfoliirte  sich  ein  kleines  Knoehenstückchen , aber  der  Schmerz 
kehrte  bis  jetzt  nicht  mehr  wieder. 

Lixhaut.  CoiDpendiam.  3.  AaS.  15 
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Resection  des  Nervus  zygomaticus  oder  subcntanens  malae. 

Schuh  machte  diese  Operation  zweimal  mit  bald  vorübergehendem 
Erfolge. 

Schuh  beschreibt  diese  Operation  folgendermaasseu : Bei  der  Opera- 
tion wird  die  Haut  und  der  Musculus  orbicularis  an  der  äusseren  unteren 
Gegend  der  Krümmung  des  Knochenraudes  der  Orbita  entsprechend  durch- 
schnitten, die  Knochenhaut  in  dieser  Gegend  abgetreuut,  diese  sammt  dem 
Auge  vorsichtig  nach  innen  und  oben  gehoben  und  der  deutlich  sichtbare 
feine  Nerv  so  weit  als  thunlich  zuerst  nach  rückwärts  am  Augapfel  und 
sodann  mehr  nach  vorn  am  Eintritte  in  den  Knochcnkanal  mit  einer  kleinen 
Scheere  durchschnitten,  wodurch  3 — 4 Linien  verloren  gehen.  Die  Blu- 
tung war  in  beiden  Fällen  gering  und  störte  die  Operation  wenig.  Die 
Wundränder  legen  sich  oline  Nalit  gut  an  einander. 

Wenn  man  bedenkt,  welches  lauge  Stück  des  Nerven  uocli  mit  dem 
Stamme  in  Verbindung  bleibt,  so  wird  man  sich  von  dieser  Operation 
überhaupt  nicht  viel  versprechen  können. 


Brhtrr  Ast. 

I.  Der  obere  Ast,  Nervus  crotaphitico-buccinatorius,  ent- 
hält die  grössere  Summe  der  Fäden  der  vorderen  (ganglienlosen)  Wurzel  des 
Quintus  und  bestimmt  seine  5 Aeste  für  die  Musculatur  des  Unterkiefers  (mit 
Ausnahme  des  Biventer)  und  den  Tensor  veli  palatini.  Die  Aeste  sind: 

a)  Der  Nervus  massetericus  dringt  durch  die  Incisura  semilu- 
naris  zwischen  Kronen-  und  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  in  den  Mus- 
culus  masseter  ein. 

b)  Die  häufig  vereinigt  entspringenden  Nervi  temporales  pro- 
fund! (vorderer  und  hinterer)  krtlmnien  sich  um  die  untere  Gegend  des 
grossen  Keilbeinflilgels  zum  Musculus  temporalis  empor. 

c)  Der  Nervus  buccinatorius  geht  zwischen  Schläfen-  und 
äusserem  Flügelmuskcl  (oder  letzteren  durchbohrend)  nach  abwärts,  zur 
äusseren  Fläche  des  Musculus  buccinator,  und  innervirt  diesen  so  wie 
den  Orbienlaris  oris,  Levator  und  Depressor  anguli  oris. 

(!)  und  <;)  Der  Nervus  pterygoideus  internus  et  externus 
versorgt  die  gleichnamigen  Muskeln  des  Unterkiefers.  Der  Internus  ver- 
sieht regelmässig  mit  einem  zarten  Zweig,  welcher  das  Ganglion  oticum 
durchsetzt,  den  Musculus  tensor  veli  palatini.  Der  Extemus  ist  oft  ein  Ast 
des  Nervus  buccinatorius  und  zuweilen  auch  doppelt. 

II.  Der  untere  Ast  wird  vorzugsweise  durch  die  ans  dem  Ganglion 
Gasseri  kommenden  Fäden  gebildet,  ist  stärker  als  der  obere,  und  hat 
auf  seiner  inneren  Seite  den  mit  ihm  durch  kurze  Filamente  zusammen- 
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hängenden  Ohrknoten,  Ganglion  oticum  s.  Amoldi,  aufgitzen.  Er  dnugt 
zwigehen  den  inneren  und  äusseren  FlUgelmuskcl  ein  und  Iheilt  sieh  in 
drei  Aeste; 

u)  Der  oberflächliche  Schläfennerv,  Nervus  temporalis  super- 
ficialis 8.  auriculo-temporalis,  umfasst  mit  seinen  beiden  Ursprangswurzeln 
die  mittlere  Arterie  der  harten  Hirnhaut  und  schwingt  sieh  hinter  dem  Ge- 
lenkfortsatz des  Unterkiefers  und  von  den  Acini  der  Parotis  umgeben  zw 
Schläfegegend  auf,  wo  er  hinter  der  Arteria  temporalis  superficialis  liegt 
und  mit  mehreren  oberflächlichen  Zweigen  sich  in  der  Haut  der  Schläfe 
verästelt.  Seine  Verzweigungen  erstrecken  sich  bis  zur  Stirn  und  zum 
Ilinterhanpte,  wo  sie  mit  den  Aesten  des  Nervus  frontalis,  communicans 
faciei,  und  occipitalis  anastomosiren.  Wälu’end  er  von  der  Parotis  um- 
schlossen winl , kreuzt  er  sich  mit  den  Gesichtsästen  des  Communicans 
faciei,  anastomosirt  mit  ihnen  und  gibt  Zweige  a)  zum  äusseren  Gehör- 
gang (von  welchen  einer  an  der  oberen  Wand  desselben  bis  zum  Trommel- 
fell vordringt  und  sich  zwischen  seine  Blätter  von  oben  her  einsenkt  — 
Nervus  membranae  tympani),  ß)  zur  Haut  der  Ohrmuschel,  und  y)  zur 
Haut  der  Schläfe. 

(/)  DerZungennerv,  Nervus  lingualis,  nimmt  bald  unter  seinem 
Ursprünge  die  Chorda  tjuipani  unter  einem  spitzigen  Winkel  auf  und  geht, 
mit  ihr  vereinigt  und  sie  durch  seine  Fädcheu  verstärkend,  an  der  äusseren 
Seite  des  Muscnlus  stylo-glossus  und  hyo-glossus  bogenförmig  nach  vom, 
versieht  die  Tonsillen , den  Arcus  palato-glossus , die  Schleimhaut  des 
Bodens  der  Mundhöhle  und  die  Glandula  sublingualis , schickt,  während 
er  über  die  Glandula  submaxillaris  hinweggeht,  feine  Aeste  zum  Ganglion 
submaxillare,  welche  theils  dem  Lingualis,  theils  der  mit  ihm  vereinigten 
Chorda  tympani  angehören,  anastomosirt  mit  den  Seitenästen  des  Zungen- 
fleischnerven und  spaltet  sich  in  8 — 10  Zweige  (eigentliche  Zuugenner^-en, 
Ner^’i  linguales  proprii),  welche  zwischen  Hyo-glossus  und  Genio-glossus 
in  das  Fleisch  der  Zunge  eindringeu  UTid  sieh  in  den  Papillen  (mit  Aus- 
nahme der  Vallatae)  verästeln. 

C)  Der  eigentliche  Unterkiefernerv,  Nervus  mandibulariss.  maxil- 
laris  inferior,  liegt  hinter  dem  Nervus  lingualis,  mit  welchem  er  durch  1 — 2 
Queräste  zusamraeuhängt,  steigt  an  der  äusseren  .Seite  des  Musculus  ptery- 
goidens  internus  zur  inneren  Oeffnung  des  Unterkieferkanals  herab  uud 
theilt  sich  in  3 Aeste: 

a)  N e r V u 8 m y 1 0 - h y 0 i (1  e u 8,  welcher  in  dem  Sulcus  mylo-hyoidens 
des  Unterkiefers,  von  der  Arteria  subraentalis  begleitet,  nach  vorn  zieht  und 
sieh  im  Musculus  mylo-hyoideus,  dem  vorderen  Bauche  des  Biventer 
maxill.ne  und  der  Haut  des  Unterkinns  verliert. 

ß)  Nervus  alveolaris  s.  deutalis  Inferior,  welcher  mit  dem 
Nerv,  mentalis  in  den  Unterkieferkanal  einzieht  und  sich  zu  einem  Geflechte 
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auflöBt,  welclies  die  Arteria  alveolaris  inferior  umstrickt  und  in  jeden 
Zahnmirzelkanal  eindriiigt. 

y)  Der  Nervus  mentalis  trägt  zur  Bildung  dieses  Gcfleclites  bei,  durch 
Abgabe  feiner  Fädchen,  deren  Verlust  ihn  nicht  so  sehr  schwächt,  dass 
er  nicht  als  ansehnlicher  Ncn’enstamm  durch  die  vordere  oder  Kinn- 
öffmnig  des  Kanals  herauskäme,  wo  er  die  Haut,  Schleimhaut  und  Mus- 
cnlatur  der  Unterlippe  und  des  Kinns  besorgt  und  mit  dem  Nervus  sub- 
cutaneus  maxillae  inferioris  vom  Communicans  faciei  anastomosirt. 


I.  Nertiis  mentalis. 

Topographische  Bemerkungen.  Das  Foramen  mentale  liegt  etwa 
2 Linien  hinter  dem  Vorspninge,  welchen  die  Wurzel  des  Augenzahnes  bildet, 
in  einer  und  derselben  geraden  Linie  mit  dem  Foramen  supra-  und  infra- 
orbitale.  Sollte  man,  z.  B.  bei  ganz  zahnlosen  Kiefern  und  Auftreibungen  des 
Knochens,  sich  nicht  recht  oricntiren  können,  so  dürfte  mau  nur  von  dem  immer 
fühlbaren  Foramen  supra-orbitale  eine  senkrechte  Linie  nach  abwärts  ziehen ; 
in  dieser  Linie  findet  man  bei  ausgebildeten,  mit  Zähnen  versehenen  Kiefern 
das  genannte  Loch  gleichweit  vom  Alveolarlöilsatze  und  vom  Kieferrande  ent- 
fernt, bei  zahnlosen  Kiefern  dagegen  liegt  das  Loch  nahe  am  oberen  Baude 
des  Knochens.  Ks  wird  dieses  Loch,  somit  auch  der  Nerv,  vom  dreieckigen 
Alundwinkclabzieher,  der  Haut  und  dem  subcutanen  Bindegewebe  bedeckt.  Es 
ist  ersichtlich,  dass  man  von  der  Schleimhaut  der  vorderen  Mundhöhle  am  leich- 
testen zum  Nerven  gelangen  kann. 

Die  Nenrotomie  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  ihr  anerkannter  Maassen 
immer  Kecidive  folgen,  und  weil  die  subeutane  Operation,  die  noch  eher 
zu  entsebnidigen  wäre,  zu  unsicher  ist. 

Die  Ncurcktomie  wird,  wie  wir  schon  oben  bemerkten,  am  zweck- 
mä.ssigstcn  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht.  Die  von  Einigen  empfohlene 
Blosslegting  des  Nerven  mittels  Durchtrennung  der  Haut  und  des  Mus- 
cnhis  triangularis  oris  ist  ganz  zu  verwerfen,  da  sic  nicht  nur  um.ständ- 
licher  und  verwundender  ist,  sondern  auch  mehr  entstellt,  und  unter  gar 
keinem  V’erhältnisse  einen  Vortheil  bietet.  M.an  läs.st  durch  einen  Ge- 
hülfen,  der  den  Zeigefinger  in  den  Mundwinkel  einsetzt,  diesen  abziehen 
und  maebt  mit  einem  convexen  Messer  einen  etwas  über  I Zoll  langen 
Schnitt  dun’h  die  .Schleimhaut  und  dringt  nun  diii-ch  seichte  Mes.serzllge, 
während  ein  Gchtllfe  mit  kleinen  Schwiimmehen  das  Blut  aufsaugt,  immer 
tiefer  am  Knochen  herab.  Man  bemerkt  dann  alsbald  den  Nerven  als 
einen  weissen  .Strang,  den  man  durch  Anspannen  der  Lip])e  etwas  aus 
dem  For.amen  mentale  hervorzieht,  dort  abschneidet,  das  vordere  Ende 
mit  der  Pineettc  fasst  und  so  weit  als  möglich  vorn  noch  einmal  dnreh- 
trennt  (d.  h.  man  durchtrennt  schon  .seine  Verzweigung).  Die  Wunde  wird 
mit  kaltem  W’asser  abgespUlt  und  der  Naturheilung  überlassen.  Sollte 
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sich  später  etwas  Eiter  bilden,  so  sind  Keiniguugen  mit  lauem  Wasser 
oder  Eibisch-Tliee  u.  dgl.  anzuwenden. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  man  nach  dieser  Operation 
bald  auf  ein  Recidiv  gefasst  sein  muss,  da  die  Neuralgien  wohl  un- 
gemein selten  auf  die  Endzweige  des  Mentalis  beschränkt  sind. 

II.  Xemis  alveularis  inferior  und  mentalis  ini  Unierkieferkanale. 

Topographische  Ttemerkungen.  Der üntcrkiefcrkanal  beginnt  bei- 
läufig an  der  Mitte  der  Innenfläche  des  .\stes  vom  Unterkiefer  mit  einer  etwa 
2 Linien  grossen  Oeffming  (.\pertura  posterior» , welche  vom  von  einem  vor- 
springenden Knoehenplättchen  (Lingula)  begrenzt  wird,  nach  hinten  und  oben 
aber  in  eine  Rinne  ausläuft,  welche  schräg  gegen  den  Hals  des  Unterkiefers 
hinzieht. 

Von  dieser  Oelfnung  zieht  der  Kanal  in  einem  Rogen  unter  der  Alveola 
fort  und  mündet  mit  dem  Kinnloch,  Foramen  mentale,  setzt  sich  aber,  noch 
bedeutend  schmäler  geworden,  eine  Strecke  gegen  dos  Kinn  fort.  Zu  bemerken 
ist,  dass  der  Kanal  in  seinen  hinteren  2 I>ritttheilen  der  Innenfläche  des  Kiefers, 
in  seinem  vordertm  Dritttheile  der  .\iLssenfläche  näher  liegt,  ln  seinem  Ver- 
laufe durch  die  schwammige  Substanz  ist  der  Kanal  von  einer  dünnen  com- 
pacten Lamelle  begn'nzt. 

Was  die  Weichtheile  betrifft,  so  ist  vor  .\llem  zu  bemerken,  dass  in  der 
(legend  des  .\stes  vom  Kiefer  der  Kaumuskel  mit  seiner  F’ascie  liegt , der 
Raum  zwischen  dem  vonleren  Rande  des  Masseter  und  dem  ^Iiiscnlus  trian- 
gularis  oris  ist  vom  Miisculus  risorius  Santorini.  dem  Ende  des  Platysma  myoides 
bedeckt;  vor  demselben  liegt  dicht  am  vorderen  Rande  die  Vena  facialis  anterior 
und  vor  dieser  in  nicht  immer  gleicher  Entfernung  die  .\rteria  maxillaris  ex- 
terna. I>ie  Arterien  und  Venen  sind  aber  so  bcweglicli,  dass  man  durch  sie 
nicht  beirrt  ist  in  der  Wald  der  Stelle,  an  der  man  den  Kanal  eröffnen  will; 
man  kann  sehr  leicht  die  Gefusse  hlosslegen  und  zur  Seite  trückwärtsi  ziehen. 

Neurotomi  e. 

Nur  wenn  ein  Kranker  keinen  grösseren  Operatioiisact  zngeben  wollte, 
kümite  Diiin  sieh  zu  der  von  Malgaigiie  angegebenen  Neunttomie  eiit- 
gcbliesscn.  Man  würde  nämlich  einen  Zahn  hinter  dem  Ursprünge  des 
.Schmerzes  auszielien  nml  dann  am  zvveckmässigsten  ein  .schmales  Olüli- 
eisen  oder  den  galvano-kaustischen  Zahnbreiiner  von  der  Alveole  ans  in 
den  Uiiterkieferkanal  bringen  und  den  Nerven  so  zerstören.  Die.se  Kau- 
terisation selieint  viel  zweekm.’issiger  und  schonender,  als  das  Anlegen 
eines  rerforations-Trepanes  oder  eines  kleinen  Meisseis. 

Eine  Nenrotomie  mit  Eröffnung  des  L’nterkietcrkanales  von  aussen 
wird  wohl  Niemand  machen,  da  die  Verwundung  bedeutend  und  die  Er- 
reichung de.s  Endzweckes  problem.ati.scli  ist. 

Nenrektomie. 

Man  eröffnet  den  Unterkieferkanal  blos  am  Körper  des  Knochens, 
nicht  am  Aste,  wo  der  Kanal  vom  Masseter  bedeckt  ist.  Sollte  mau  an 
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der  letztgenannten  Stelle  die  Operation  machen  wollen,  so  wäre  es  besser, 
den  Nerven  vor  seinem  Eintritte  in  den  ünterkieferkanal  zu  reseciren,  da 
die  Verwundung  der  Weichtheile  in  beiden  Fällen  dieselbe  wäre. 

Man  beginnt  den  Hautsclinitt  am  vorderen  Itande  des  Masseter  und 
führt  ihn  beiläufig  in  der  Mitte  des  Unterkiefers  etwa  2 Zoll  und  darüber 
nach  vorn  hin.  Dieser  Schnitt  muss  sehr  seicht  geführt  werden,  damit 
man  nicht  die  Arteria  maxillaris  externa  und  die  Vena  facialis  anterior 
gleich  anfangs  durchschueide.  Man  fühlt  nun  mit  dem  Finger  nach  der 
Pulsation  der  Arterie  und  schiebt  dieselbe  auf  die  Seite  sammt  den  sie 
bedeckenden  Gebilden,  oder  man  legt  sie  vorerst  bloss,  indem  man  das 
über  den  Kieferrand  aufsteigende  Platysma  myoides  durchschncidet.  Hat 
man  letzteren  Muskel  längs  der  ganzen  Ausdehnung  vom  Masseter  bis  in 
die  Gegend  des  Mundwinkels  dnrchscliuitten , so  wird  die  Boinhaut  bei- 
läufig auf  der  Mitte  des  Kiefers  durch  einen  Längenschnitt  in  der  ganzen 
Ausdehnuug  der  ILantu’unde  durchtrennt  und  mit  einem  Schabeisen  nach 
auf-  und  abwärts  losgelöst.  Hierauf  wird  mit  dem  Heine’schen  Osteo- 
tome ein  längliches  Viereck  umschrieben.  Die  Sägefurchen,  welche  dieses 
Fig.  155.  Viereck  begrenzen,  dürfen  nur  durch 

die  compacte  Lamelle  dringen,  welche 
letztere  mit  einem  Holihneissel  flach 
abgetrennt  wird.  Hierauf  wird  mit 
demselben,  an  der  Schneidekante  ab- 
gerundeten Hohlmeissei  die  schwam- 
mige Substanz  des  Knochens  hobelud 
ausgeschnitten,  bis  mau  die  dünne 
compacte  Kinde  des  Uuterkiefcrkanals 
sieht.  Diese  Lamelle  bricht  man  ab, 
indem  man  sie  mit  dem  Meissei  zer- 
stört. Man  fasst  dann  die  beiden 
Nerven,  zieht  sie  hervor,  schneidet 
sie  ziicret  näher  dom  Contnim  durch 
und  dann  erst  vorn  (Fig.  155i. 

Dies  ist  die  schonondste  und  zugleich  sicherete  Operations-Methode, 
indem  mau  bis  zum  letzten  Momente  kenntliche  anatomische  Anhaltspunkte 
behält.  Unzweckmässiger  ist  die  EröflTnung  des  Kanalcs  mit  dem  Meissei, 
weil  die  Knochcinvuude  sehr  unregelmässig  ward.  Eben  so  wenig  em- 
pfchlenswerth  ist  die  Eröfinung  mittels  der  Trepankrone , weil  die  Ober- 
fläche des  Knochens  keine  Ebene  ist  und  weil  man  doch  nur  eine  kleine 
Trepankrone  auwenden  kann,  die  dann  zu  wenig  Raum  gibt,  um  die  Re- 
section  mit  der  nöthigen  Sicherheit  und  Schonung  ausführen  zu  können. 

Wenn  man  sich  der  Trepankrone  bedienen  will,  so  wäre  es  viel  ein- 
facher, n.aeh  dem  Vorschläge  von  Bruns  mit  der  Trepankrone  durch  den 
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Kieferkanal  sofort  liindnreli  bis  zur  inneren  Riudenscliiclit  des  Uiiterkiefer- 
knoehens  vorzndrinfren  und  das  so  umgrenzte  KnoclienstUck  mit  Hammer 
und  Meissei  bcrauszubreelien , wodurch  mit  und  in  dem  herausgehobenen 
KnoeheustUek  zugleich  auch  das  entsprechende  Stück  des  l'nlerkiefer- 
kanales  mit  seinem  ganzen  Inhalte  vollständig  und  sicher  entfernt  wäre. 


III.  Ncr\us  inrr.i-inaxill.iris  vur  seinem  Eintritt  in  den  Unterkieferkanal. 


Topographische  Bemerkungen.  Um  die  Lage  des  Nen’en  an  der 
Leiche  zu  besehen , ist  es  sehr  bequem , die  I’rü])aration  an  einem  in  der  Mitte 
durchsügteu  Schädel  von  innen  her  vorzuuehmeu;  man  liraucht  dann  blas  den 
Schlundkopf  und  die  Schleimhaut  der  Mundhühle,  den  Musculus  j.terjgoideus 
internus  zu  ent- . 


fenieu,  und  man 
siebt  dann , zum 
Theil  von  dem  Li- 
gamentiun  laterale 
intenium  bedeckt, 
den  in  Ke<lc 
stehenden  Nerven 
sammt  dem  un- 
mittelbar vur  ilim 
liegenden  N'ennis 
lingitalis  und  der 
an  der  Hinterseite 
des  Nerven  liegen- 
den Arteria  denta- 
lis  inferior.  Für 
den  ('hirurgen  ist 
cs  jedoch  auch 
unerlässlich , die 
Schichten  von  der 
llautoberfläche 
nach  der  Tiefe 
hin  zu  kennen,  in- 
dem man  die  Ope- 
ration von  dieser 
Seite  her  machen 


Fig.  13(i. 


mass. 

Die  Haut  ist 
in  der  Kegio  paro- 
tideo  - masseterica 
dünn,  wenig  fett- 
reich, unter  der- 
selben findet  man 
eine  dünne  Fascie 
(Fascia  parotidco- 
massetcrica',  wel- 
che sowohl  die 


a.  Unterkiefer;  — ti.  Kin Theil  d.T  Parotis; — c.  M.  ptery- 
goid.  internus; — d.  M.  pterj'goid.  externus;  — c.  Carotis 
externa;  — f.  .\rteria  maxillaris  interna;  — g.  Meningea 
media;  — h.  Alvia.laris  inferior;  — i.  Nervus  maxillaris, 
von  dem  nach  hinten  und  unten  der  N.  mylohyoideus  ab- 
geht ; — k.  N.  lingnalis,  welcher  mit  dem  N infra-maxillaris 
durch  ein  schräg  nach  hinten  und  oben  laufendes  Aestchen 
verbunden  ist.  — Die  Fortsetzung  der  Arteria  maxillaris  in- 
terna nach  der  .\bgabe  der  A.^ste  geht  hier  nicht  wie  ge- 
wöhnlich zwischen  beiden  Ptetygoideis  vorwärts,  sondern 
an  der  Ausseniläche  des  Kxternus. 
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Ohrsppichchlrttsc,  als  auch  den  Kaumuskel  überzieht  und  nach  unten  mit  dem 
Platysma  myoides  zusammenhilngt.  Theils  in  dieser  Fascia,  theils  über  derselben 
im  subcutaueu  Bindegewebe  liegen  die  Backenzweige  des  Nervus  facialis  [Kami 
zygomatici  und  buccales)  und  die  Arteria  transversa  faciei  nebst  dem  Ductus 
Stenouiamis,  welch  letzterer  dicht  unter  der  genannten  Arterie  liegt.  Mau  kann 
manchmal  den  Ductus  Stenonianus  durch  die  Haut  durchfühlen. 

Unter  diesen  oberflächlichen  Gebilden  liegt  der  Kaumuskel.  Trennt  man 
diesen  au  iler  .lochbrücke  ab.  und  Ifist  ihn  ganz  vom  Knochen  los,  so  sieht  man 
die  Incisura  seiniluuaris  bedeckt  von  einem  glauzemleu  Fascienhlättchen.  Trennt 
man  den  .■Vst  des  U nterkiefers  mit  der  Säge  dun  li  und  entfernt  das  obere  Stück, 
indem  mau  die  Sehne  des  Musculus  temporali.s  durchschneidet  und  das  Kiefer- 
gelenk exarticulirt,  so  wird  man  nach  ganz  kurzer  Präparatiou  alle  hier  liegen- 
den Gebilde,  wie  sie  in  Fig.  156  zu  sehen  sind,  blosslegen  können. 

Es  ist  nothwendig.  die  relative  Lage  aller  wichtigen  Theilc  zu  kennen. 
Die  -Vrleria  dentalis  inferior  liegt  hinter  dem  Nerv,  der  Nervus  lingualis  wenige 
Linien  vor  demselhen. 

Au  der  rechten  Seite  ist  der  Masseter  sammt  allen  ihn  bedeckenden 
Schichten  entfernt,  ebenso  der  ganze  -Vst  des  Unterkiefers  bis  auf  einen  schmalen 
Raum  am  unteren  Kieferrande. 

Nenrotomie. 

Diese  könnte  naeli  unserem,  zu  Anfang  dieses  Kapitels  ausgespro- 
chenen Gruuilsatze , wie  alle  anderen  Neurotomien , mir  als  subcutane 
Operation  gebilligt  werden. 

Man  hat  wohl  eine  solche  Operation  beschrieben,  aber  meines  Wissens 
.am  Lebenden  noch  nicht  versucht.  Man  soll  nämlich  bei  stark  geiiftnetem 
Munde  mit  dem  linken  Zeigefinger  den  vorderen  Rand  des  Astes  vom 
Unterkiefer  aiifsnchen , einen  starken  concaven  Tenotom  etwa  2 Linien 
einwärts  von  der  Mitte  des  genannten  Knochcnnindes  einführen,  denselben 
etwa  einen  Zoll  weit  nach  rückwärts  schieben,  die  Schneide  gegen  den 
Knochen  wenden  und  in  .Sägezügeu  den  Nerven  dnrchlrennen  ; wenn  man 
mit  dem  Tenotom  den  Knochen  berührt,  so  kann  man  gewiss  sein,  den 
Nerven  durchschnitten  zu  haben. 

Liieses  Verfahren  ist,  abgesehen  von  der  Unsicherheit,  sehr  gefähr- 
lich, indem  man  ilcn  Nervus  lingualis  sehr  leicht,  vielleicht  immer  mit 
durchsclineidct;  aber  auch  andere  wichtige  Gebilde  sind  gefährdet. 

Eine  einfache  Nenrotomie  mittelst  eines  durch  die  .Schleimhaut  ge- 
führten Schnittes  und  Blosslegnng  des  Nerven  tLizarsi  ist  nicht  zu  recht- 
fertigen,  da  man  in  diesem  Falle  die  Neiirektomio  vornOimeu  kann. 

N e u r e k 1 0 m i e. 

Die  Schwierigkeit  dieser  (»peration  gab  Veranlassung,  dass  man  dio 
verschiedenartigsten  Wege  gesucht  hat,  um  beiinem,  sicher  und  schonend 
zu  dem  Nerven  zu  gelangen.  Bruns  hat  sämmtliche  Möglichkeiten  in 
dieser  Richtung  angegeben  und  kritisch  beleuchtet.  Wir  wollen  dieselben 
nun  der  Reihe  nach  angeben: 


Digitized  by  Google 


233 


a)  Von  der  Mundliühle  aus  durch  einen  Schnitt,  welcher  die  Schleim- 
haut längs  des  vorderen  Randes  des  Unterkieferastes  durehtrennt  und 
bis  auf  den  Knochen  dringt.  Durch  diese  Wunde  soll  man  zw-ischen  dem 
Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Mnsculus  pterygoideus  internus  den  Finger 
bis  zur  Lingula  des  Uuterkieferskanaies  vorsehieben.  Mit  dem  Finger 
wird  nun  der  Nerv  fixirt  und  durch  ein  an  dem  Finger  eingefllhrtes 
Häkchen  hervorgezogen  und  durchsclinitten,  worauf  man  dann  selbst  ein 
mit  der  Pincette  gefasstes  Stllck  ausschueiden  kann.  Wenn  auch  dieses 
Verfahren  am  Leichnam  manchmal  ausführbar  ist,  so  muss  man  doch 
von  demselben  als  chirurgischer  Operation  ganz  abstrahiren,  indem  der 
vor  dem  Nervus  mandibularis  liegende  Lingualis  viel  zu  leicht  verletzt 
werden  kann,  zumal  am  Lebenden  durch  das  Blut  jede  Einsicht  in  die 
Wunde  verhindert  wird.  Auch  ist  es  nicht  leicht  möglich,  ein  erforder- 
lich grosses  .Stück  aus  dem  Nerven  ansziischneiden.  Die  Vorzüge,  welche 
L.  Paravicini  von  dieser  Operation  rühmt,  dass  sie  weniger  Gewebe 
trennt  und  die  Form  des  Gesichtes  schont,  wären  wohl  allerdings  be- 
achtenswerth,  wenn  dieselbe  nicht  die  oben  erwähnte  Unsicherheit,  ja  Ge- 
fähriiehkeit  hätte.  Die  übrigen  von  P.  angegebenen  V’oi"züge,  d.ass  sie 
leicht  ausführbar,  sicher  und  ungeftlhrlich  sei,  müssen  nach  dem  oben 
Gesagten  als  erdichtet  angesehen  werden.  Es  scheint  übrigens  diese  Me- 
thode am  Lebenden  noch  nicht  versucht  worden  zu  sein. 

b)  Von  der  Wange  aus. 

Bruns  giebt  folgende  vier  Zugänge  zum  Nervus  infra-maxillaris  von 
der  Wange  aus  an ; 

1 . Durch  i^paltung  der  bedeckenden  Weiehtheile  am  vorderen  Rande 
des  aufsteigeuden  Kieferastes  und  Vordringen  des  Messers  von  dieser 
WumUiffnung  aus  dicht  an  der  Innenseite  des  Knochens  von  vorn  nach 
hinten  zum  Nerven. 

2.  Durch  Einschnciden  der  äusseren  Weiehtheile  der  Wange  gegen- 
über dem  halbmondfiirmigen  Ausschnitte  des  oberen  Endes  des  Unterkiefer- 
astes und  Eindringen  durch  diesen  Ausschnitt  hindurch  in  gerader  Rich- 
tung von  aussen  nach  innen. 

3.  Durchtrenming  der  Weiehtheile  an  dem  hinteren  Rande  des  l.'nter- 
kieferastes  und  Vordringen  in  der  Richtung  von  hinten  und  unten  n.aeh 
vom  und  oben,  ohne  oder  mit  .Absägnng  des  Unterkieferwinkels. 

4.  Durch  eine  neu  angelegte  OetTnnng  in  dem  aufsteigenden  Kiefer- 
aste gerade  gegenüber  der  auszuschneidenden  Stelle  des  Nerven  nach 
Spaltung  der  den  Knochen  bedeckenden  äusseren  Weiehtheile. 

BegrciHicher  Weise  verwirft  Bruns  die  ersten  2 Veifahren  entschie- 
den, indem  er  denselben  eine  grossere  Verwundung  und  Unsicherheit  vor- 
wirft. Ich  möchte  noch  dazu  bemerken,  dass  das  erste  Verfahren  mit 
der  sogen,  inwendigen  Methode  Para  vicini’s,  mit  Ausnahme  des  Ilaut- 
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Schnittes,  ganz  zusammenfällt,  dagegen  das  zweite  Verfahren  mir  kaum 
ausführbar  erscheint. 

Das  3.  Verfahren  ist,  wenn  man  einigermassen  sicher  vergehen 
will,  ohne  Absägung  des  Unterkieferwinkels  nicht  mit  der  erforderlichen 
Sicherheit  auszufUhren.  Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  vonKuehn  aus- 
gefUhrt  und  zwar  in  folgender  Weise:  Ein  sehr  wenig  krumm  verlaufender 
Schnitt  trennte  silmmtliche  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen,  von  welchem 
das  Ueriost  nach  innen  und  oben  zurückgeschoben  wurde,  bis  der  ganze 
Kieferwinkel  in  Form  eines  Dreiecks  frei  lag,  dessen  gleichschenklige  Seiten 
(der  hintere  Rand  des  Astes  und  der  uutere  des  Körpers)  '*  4 Zoll,  dessen 
Basis  1 Zoll  betrug  (die  Spitze  dieses  recht-  oder  stumpfwinkligen  Drei- 
ecks war  somit  der  Untcrkieferwinkel  selbst).  Hierauf  Abtrennung  der 
Sehne  des  Musculus  pterygoideus  internus  mit  einem  feinen  Scalj)ell  und 
ZurUckschiebung  desselben , bis  dass  eine  Spatel  unter  den  freigelegten 
Knochen  gebracht  werden  konnte,  der  dann  mit  dem  Osteotom  nbgesilgt 
wurde.  Damit  allein  war  jedoch  noch  nicht  die  nothige  Zugänglichkeit 
geschaffen,  es  musste  noch  der  Musculus  pterygoideus  etwas  mehr  zurück- 
geschoben und  von  der  Mandibula  einige  Stückchen  mit  der  l>i sto n’schcn 
Knochenscheere  abgekneipt  werden,  und  hierauf  fühlte  man  deutlich  den 
Knochenvorsprung  am  Eingänge  des  Kieferkanals  und  den  Nerven,  welcher 
mit  einer  Aneurysmanadcl  von  CasamaJ or  hervorgezogen,  getrennt  und 
ein  Stück  von  4 Linien  ausgeschnitten  wurde.  Das  Stück  im  Kanal  zer- 
störte K.  mit  der  Nadel,  wobei  dessen  vordere  Wand  durchbrach.  Es 
war  also  bei  diesem  Verfahren  der  Nerv  auch  nicht  zu  sehen,  bevor  er 
nicht  hervorgezogeu  wurde,  bei  der  Aufsuchung  desselben  musste  er  trotz 
der  n.achti-äglichen  Abtragung  der  Knochen  durch  da-s  Gefühl  ermittelt 
werden.  Es  ist  sehr  begreitlich,  dass,  wenn  dieses  Verfahren  eine  halb- 
wegs zweckmässige  Zugänglichkeit  zum 
Nerven  schaffen  soll,  der  Schnitt  so 
nahe  am  Kieferkanal  geführt  werden 
muss,  dass  ein  grosses  Stück  vom 
Kiefer  verloren  gehl. 

Bruns  hat  nach  demselben  Prin- 
cip,  nämlich  von  hinten  her,  ein  ande- 
res Verfahren  ersonnen,  welches  sich 
ihm  au  der  Leiche  als  zweckmä.ssiger 
herausstclite.  Er  sägte  nämlich  kein 
dreieckiges,  sondern  ein  länglich  vier- 
eckiges Stück  vom  Unterkieferwinkel 
ab  (Fig.  157),  indem  er  mit  der  Schei- 
bensäge  oder  dom  Osteotom  zuonst  3 — 3*2  Centimeter  oberhalb  des  Unter- 
kiefenviukels  vom  hinteren  Rande  des  Kiefere  nach  vorn  zu  einen  1 — 
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Centimeter  langen  Schnitt  macht,  von  dessen  vorderem  Ende  einen  2 — 3';j 
Centimetor  langen  Schnitt  führt,  der  dem  hinteren  Rande  des  Astes  ])arallel 
herabläuft.  Dieses  so  umschriebene  rhombische  Sttick  wird  von  den  anhaf- 
tenden Sehnen  und  Muskelfasern  des  inneren  Flügelmuskcls  abgeldst  und  es 
kommt  sofort  der  Nerv  im  Säge-Winkel  des  Knochens  zum  Vorschein.  Er 
■wird  mit  einem  Haken  stark  heruntergezogen,  so  hoch  als  möglich  durch- 
gcschnitten  und  dann  am  Unterkieferkanal  selbst  abgetrennt.  IJei  diesem 
Verfahren  wird  auch  ein  Theil  des  Ramus  mylo-hyoideus  dieses  Nerven 
sicher  mit  fort  genommen. 

Die  Weichtheile  trennt  Bruns  auch  nicht,  wie  K.,  schräg,  sondern 
durch  einen  Bogenschnitt,  welcher  in  der  Höhe  der  Incisura  auris  gegen- 
über dem  hinteren  Rande  des  aufsteigendeu  Kieferastes  aniängt  und  in 
einem  Bogen  um  den  Unterkieferwinkel  herum  bis  zu  der  Stelle  hinlänft, 
■wo  die  Arteria  maxillaris  externa  über  den  Unterkieferrand  emporsteigt. 
Es  liegt  also  der  Nen’  in  der  Wunde  frei  und  kann  gesehen  werden ; man 
kann  daher  dreist  sagen,  dass,  wenn  K.  die  neue  Idee  zu  dieser  Opera- 
tionsweise gab,  dieselbe  erst  durch  Brun  s’ Verfahren  handgerecht  wurde. 

Der  4.  Weg  endlich  führt  in  gerader  Richtung  durch  den  Ast  des 
Unterkiefers  hindurch  zum  Nerven.  Die  Durchbohrung  des  Kieferastes 
liat  man  bisher  immer  mit  der  Trepankrone  vorgenommen,  was  jedenfalls 
viele  Nachtheile  h.at,  indem  die  Trepanöffnung  in  der  Quere  immer  zu 
breit  und  in  der  Länge  (von  oben  nach  unten)  zu  kurz  ist. 

Es  ist  viel  zweckmässiger,  eine  länglich-viereckige  Oeft’nung  zu  lulden; 
die.s  that  ich  auch  in  Einem  Falle  mit  dem  Osteotom ; ich  versuchte  es 
(bei  den  vorhergehenden  Uebungen)  am  Leichnam,  ein  dreieckiges  Stück 
auszusägen,  stand  aber  bald  davon  ab,  weil  ich  zu  wenig  Raum  hatte, 
um  den  Nerven  oben  gut  zu  fas.sen.  Was  die  Durchschneidung  der 
Weichtheile  betrifft,  so  hat  sich  mir  der  einfache  Schnitt,  wie  ihn 
Warren  (der  Erste,  der  diese  Operation  am  Lebenden  ausführte)  ge- 
macht hat,  vollkommen  ausreichend  gezeigt,  uud  ich  würde  nur  höchstens 
noch  bei  grosser  Beengung  des  Raumes,  wie  z.  B.  bei  Jüngern  Snbjcctcn 
oder  schwächlichem  Knochengerüste,  am  unteren  Ende  des  .Schnittes  einen 
kleinen  Querschnitt  anbringen. 

Das  Verfahren  von  Velpe  au,  die  Bildung  eines  Laiipens  aus  dem 
Masseter  und  den  ihn  bedeckenden  Gebilden  durch  einen  Schnitt  in  Form 
eines  U,  ist  eine  viel  zu  grosse  Verletzung,  und  man  ist  manchmal  dnreh 
das  Dickerwerden  der  Basis  des  Lappens  bei  dessen  Aufwärtsklappen 
etwas  im  Sägen  Imhindert.  Auch  ist  die  Verletzung  des  .Stammes  vom 
Nervus  facialis  oder  wenigstens  aller  seiner  Zweige  nicht  zu  vermeiden. 
Der  Vorzng , dass  bei  diesem  Lappen  der  Ausführungsgang  der  f)hr- 
speicheldrüse  geschont  wird,  ist  zwar  richtig,  allein  ich  erreichte  dasselbe 
auch  beim  seukrcchtcn  Schnitte,  wie  wir  später  sehen  werden. 
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Schuh  durchschneidet  die  Weichthcile  vom  Mundwinkel  bis  zum 
Unterkieferwinkel  und  präparirt  den  Kaumuskel  sammt  der  Parotis  von» 
Knochen  ab.  Der  ganze  Lappen  wird  uach  oben  geschlagen.  Diese  Ver- 
letzung ist  offenbar  die  grösste  und  es  bleibt  auch  die  grösste  Entstellung 
zurück,  und,  genau  betrachtet,  gibt  der  ganze  grosse  Schnitt  keinen  be- 
sonderen Vortheil  für  die  Blosslegung  des  Knochens. 

Bei  dem  Entwürfe  meiner  Operationsraefhode  war  mein  llauptangen- 
merk  dahin  gerichtet,  die  Arteria  deutalis  inferior  nicht  zu  verletzen , deren 
Blutung,  besonders  wenn  dieselbe  hoch  oben,  nahe  an  ihrem  Ursiminge, 
durchtrennt  ist,  ganz  dieselben  Erscheinungen  und  Gefahren  bietet,  als 
die  Verletzung  der  Masillaris  interna;  es  wird  aber  auch  die  Arterie  und 
der  Nerv  bei  der  Trepanation  mit  der  Rundsäge  häufig  am  unteren  Um- 
fange der  Sägefurche  (schon  innerhalb  des  Kanales)  durch  die  Sägezälme 
zerrissen ; beides  stört  die  Ausführung  der  Operation  bedeutend.  . Dieses 
Verletzen  des  Nerven  und  der  Arterie  kommt  bei  dieser  Trepanation  ziem- 
lich häutig  vor;  es  hat  seinen  Grund  in  der  Lage  und  Richtung  des 
Kanals  und  in  dem  entsprechenden  Verlaufe  des  Nerven. 

Betrachten  wir  den  Durchschnitt  des  Unterkieferastes,  welcher  recht- 
winklig anf  die  beiden  Flächen  von  der  lucisura  semilunaris  bis  zum 
unteren  Rande  des  Unterkiefers  geführt  wird,  so  werden  wir  bemerken, 
dass  der  Knochen  oberhalb  des  Unterkieferkanals  dünner  ist,  wo  der  Kanal 
aber  beginnt,  die  compacten  Lamellen  des  Knochens  auseinander  treten, 
um  den  Kanal  anfzunehmen.  Der  Nerv  liegt  somit  über  dem  Kanal  von 
2 compacten  Knochenlamellen,  in  dem  Kanäle  selbst  aber  nur  von  der 
äusseren  und  der  ganz  dünnen  durchsichtigen  Wand  des  Kanales  bedeckt. 
Zwischen  diesen  Knochenplatten  liegt  bald  mehr,  bald  weniger  diploetische 
Subst.anz,  welche  manchmal  so  dünn  ist,  dass  der  Kanal  fast  unmittelbar 
unter  der  äusseren  compacten  Lamelle  liegt,  ja  man  kann  den  Kanal  und 
die  compacte  Lamelle  des  Unterkiefers  manchmal  von  innen  her  durch- 
stossen.  Der  Nerv  selbst  läuft  von  innen  und  oben  nach  aussen  und 
unten,  so  dass  er  in  der  Höhe  der  Incisura  und  noch  etwas  weiter  nach 
unten  mehrere  Linien  von  dem  Kochen  entfernt  ist. 

Aus  dem  Gesagten  wird  Folgendes  ersichtlich: 

1 . Dass  eine  nur  etwas  grössere  Trepankrone  zum  Theil  im  Bereiche 
des  Kanals  läuft,  zum  Theil  über  demselben,  und  dass 

2.  dieselbe  über  dem  Kanal  die  ganze  Dicke  des  Knochens  durch- 
bohren muss,  im  Bereiche  desselben  aber  nur  die  äussere  compacte  La- 
melle trennen  darf,  wenn  andere  der  Nerv  und  die  Arterie  nicht  durch 
die  .Sägezähne  verletzt  werden  sollen , woraus  folgt,  dass  keine  gleich- 
mässige  Knochcnscheibe  ausgebohrt  werden  kann , sondern  die  compacte 
L.amclle  ira  Bereiche  des  Kanals  mit  Hammer  und  Meissel  oder  Knochen- 
zange abgebrochen  werden  muss.  Dabei  versteht  sieh  aber  von  selbst. 
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dass  auch  die  innere  compacte  Lamelle  unmittelbar  an  der  MUndung 
des  Kanals,  entsprechend  der  Mitte  der  Kuochcöscheibe,  brechen  muss, 
und  zwar  geschieht  dies  beim  llerausheben  der  Knochenscheibe,  wo- 
bei durch  die  Kuochenränder  selbst  Nerv  uud  Arterie  verletzt  werden 
können. 

3.  Da  der  Unterkieferast  oberhalb  des  Kanals  dicker  ist , als  die 
compacte  Lamelle  im  Bereich  des  Kanals,  so  kann,  noch  bevor  nach  oben 
beide  Knochenlaraellcn  durchschnitten  sind,  der  Nerv  und  die  Arterie  schon 
unten  verletzt  sein,  was  um  so  leichter  mOglich  ist,  als,  wie  oben  schon 
bemerkt,  der  Kanal  gleich  bei  seinem  Beginn  manchmal  der  äusseren 
compacten  Lamelle  sehr  nahe  liegt. 

Die  Arteria  deutalis  inferior  liegt  unmittelbar  an  ihrem  Ursprünge 
ziemlich  weit  entfernt  nach  hinten  und  aussen  vom  Nerven,  nähert  sich 
unterhalb  des  Gclenkfortsatzes  dem  Nerven  und  liegt  von  nun  an  dessen 
hinterer  Seite  genau  an ; es  war  daher  in  meiner  Absicht  gelegen,  den 
Nenen  so  nach  vorn  hervorziehen  zu  können,  dass  ich  m’t  der  Pincette 
und  einer  feinen  llohlsonde  den  Nerven  von  der  Arterie  isoliren  konnte. 
Bei  sehr  alten  Individuen , wo  die  Ailerien  erweitert  und  auch  oft  ver- 
längert sind,  fand  ich  im  Beginne  des  Kanals  die  Arterie  an  der  Aussen- 
seite  des  Nerven  gelegen,  so  dass  sie  denselben  bedeckte. ’j  Vor  dem 
Eintritte  in  den  Kanal  jedoch  liegt  die  Arterie  immer  hinter  dem  Nerven, 
jedoch  dicht  mit  ihm  verhundeii. 

Nachdem  ich  nun  die  sogleich  zu  besclmdbende  Operation  vielmals 
am  Leichnam  machte  und  mich  nach  Kxcision  eines  etwa  ^,'t  Zoll  langen 
Stückes,  welchem  immer  unterhalb  seiner  Mitte  ein  Stück  des  Kamus  mylo- 
hyoideus anhing,  durch  Wasserinjwtiouen  überzeugte,  dass  die  Arterie 
unverletzt  blieb,  machte  ich  die  Operation  .am  I!).  December  IS59  an 
einem  Manne,  dem  ich  früher  schon  an  der  entgegengesetzten  (rechten) 
Seite  den  Nemis  supra-orbitalis  und  den  Maxillaris  superior  am  Foramen 
rotundiim  mit  dem  günstigsten  Erfolge  excidirte. 

Der  Kranke  lag  mit  erhöhtem  Kopfe  und  Schultern  auf  dem  Opera- 
tionstische, der  Kopf  war  nach  rechts  gedreht.  Ich  stand  an  der  Huken 
Seite  desselben.  Nachdem  der  Patient  tief  narkotisirt  war,  machte  ich 
mit  dem  convexen  Scalpclle  von  der  Mitte  des  Jochbogens  einen  Schnitt 
bis  an  den  Kieferrand,  welcher  beinahe  jtarallel  mit  den  Fasern  des  Kau- 
muskels lief.  Dieser  Schnitt  ging  nur  durch  die  Haut.  Nun  suchte  ich 
den  Stenoni'schen  Speichelgang  auf  uud  Hess  densellten  mit  einer  grösseren 
Masse  Bindegewebes,  die  ich  vom  Kaumuskel  ablöste,  mittels  eines  stumpfen 
Hakens  emporziehen;  daun  löste  ich  den  Kaud  der  Parotis  durch  seichte 

')  Bei  den  nnntomischen  Untersuchungen  Uber  die  Lage  der  Arterie  darf  man 
dieselbe  nie  mit  erstarrenden  Massen  ( ILarrmassen)  injiciren,  weil  alle  injicirten 
kleineren  Arterien  ihre  Lage  etwas  verilndern. 
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MesserzOge  ab,  wobei  ich  nach  nntcn  zu  einige  Läppchen  der  Drüse  ver* 
letzte.  Bei  dieser  Gelegeblieit  sah  ich  die  Backenzweige  des  Nervus  facialis, 
die  ich  jedoch  durcbschneiden  musste.  Die  Folgen  dieser  Durcbschneidung 
waren  alsbald  wahrnehmbar,  nämlich  als  Lähmung  einzelner  Gesichts - 
muskel.  Nachdem  nun  die  Wundrändcr  mit  stumpfen  Haken  auseinander 
gezogen  wurden,  dtu'chschnitt  ich  der  Länge  nach  den  Kaumuskel;  einige 
blutende  Arterien  schlossen  sich,  nachdem  ein  Schwämmchen  kurze  Zeit 
an  die  Wunde  gedrückt  wurde;  als  der  Schnitt  bis  an  den  Knochen  ge- 
drungen war,  schabte  ich  die  Sehnenfasem  des  Masseter  mit  einem  Schab- 
eisen so  weit  ab,  dass  der  vordere  und  hintere  Rand  des  Astes  vom 
Unterkiefer  sichtbar  waren.  Es  war  nun  Raum  genug,  um  die  Säge 
ansetzen  zu  können.  Zwischen  die  hinteren  Backenzähne  schob  ich  ein 
kleines  UolzstUckchen,  um  durch  diese  Abdiiction  des  Kiefers  die  Incisnra 
semilunaris  zu  sehen.  Hierauf  machte  ich  mit  dem  Osteotom  vier  Schnitte, 
welche  ein  etwas  schiefes  Parallelogramm  bildeten  und  bloss  die  äussere 
Knochenlamelle  dnrehdrangen.  Der  obere  Schnitt  lief  dicht  unter  der  In- 
cisur,  der  untere  etwa  3 Linien  unterhalb  der  inneren  Mündung  des  Unter- 
kiefcrkanals.  (Diesem  Punkte  entspricht  an  der  AussenHäche  des  Unter- 
kieferastes eine  kleine  Erhabenheit.)  ln  der  Diagonale,  welche  die  beiden 
stumpfen  Wi)ikel  des  Parallelogrammes  verbindet,  führte  ich  noch  einen, 
die  compacte  Lamelle  durchdringenden  Schnitt,  welcher  das  Abmeisseln 
der  compacten  Lamelle  erleichtert,  aber  im  Grunde  entbehrlich  ist.  Hier- 
auf setzte  ich  an  dem  unteren  stumpfen  Winkel  so  tiach  als  möglich  einen 
an  der  Schneidekante  abgerundeten  Meissei  an  und  sprengte  durch  zarto 
Hammerschläge  die  compacte  Knochenlamelle  ab,  welche  sich  natürlich 
nur  bis  an  die  umgrenzenden  Sägeschnitte  ablöste.  Die  nun  frei  liegende 
Diploö  hobelte  ich  mit  dem  MeisscI  so  lange  aus,  bis  icli  den  Nerven  im 
obersten  Theile  des  Kaiiales  sah ; von  hier  aus  ging  ich  nun,  die  Diploö 
theils  abhobelnd,  theils  abbrechend,  nach  rück-  und  aufwärts,  so  dass  der 

Nerv  etwa  3 Linien  Uber  seiner  Eintritts- 
stelle in  den  Kanal  bloss  lag  (Figur  158). 
Ich  fasste  nun  den  Nerven  mit  der  ana- 
tomischen Pincette  an  der  Vorderseite  an 
seinem  Neimlem,  zog  ihn  hervor  und  iso- 
lirte  ihn  mit  der  Spitze  einer  feinen  Hohl- 
sonde. Ich  bemerkte  hierbei,  dass  sich 
nach  rückwärts  ein  dünner  Nervenfaden 
(Ramus  mylo-h}^oideus)  mit  anspannt.  Ich 
suchte  nun  mit  einem  Angenniuskclhäk- 
chen  auch  hinter  diesen  Nervenfaden  zu 
Nervenschnitt  ich  so  hoch  als  möglich 
wieder  mit  der  Pincette  und  schnitt  mit 


Fig.  158. 


gelangen;  den  so  angespannten 
ab,  fasste  hierauf  denselben 
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einer  kleinen  HoLlscheero  das  ^anze  sichtbare  Stück  des  Nerven  in  der 
Länge  von  mehr  als  > -i  Zoll  aus. 

Bei  dieser  ganzen  Operation  verlor  der  Patient  kaum  mehr  als  einen 
Katfeelöffel  voll  Blut.  Nachdem  sich  gar  keine  Blutung  zeigte,  schloss 
ich  die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  und  liess  nur  den  unteren 
Wuudwinkel  offen,  und  zwar  für  den  Eiterabtluss. 

Der  Erfolg  war  ein  sehr  günstiger. 

Im  Jahre  1864  machte  ich  ganz  genau  dieselbe  Operation  bei  einer 
Frau  die  die  rasendsten  Schmerzen  hatte,  nur  mit  Mühe  Fleischbrühe 
schlürfen  und  nur  bei  Tag  zeitweilig  schlummern  konnte.  Selbst  die  Be- 
wegung der  Luft,  jeder  auch  uoch  so  leise  Versuch  zu  sprechen,  erregte 
die  fürchterlichsten  Schmerzen. 

Die  kranke  Seite  war  die  rechte;  die  Operation  selbst  unterschied 
sich  von  der  eben  beschriebenen  gar  nicht ; auch  hier  war  kaum  ein  Kaffee- 
löffel voll  Blut  verloren  gegangen. 

Der  momentane  Effekt  war  ein  überraschender  und  hatte  die  Kranke 
wirklich  glückselig  gemacht,  sie  konnte  kauen  und  schlief  anhaltend  und  gut; 
späterhin  zeigten  sich  wieder  Schmerzen,  aber  nicht  mehr  im  Laufe  des  Ner- 
ven, und  auch  nicht  in  der  Mitte  des  Astes  vom  Unterkiefer  beginnend; 
auch  waren  die  Schmerzen  viel  geringer  und  es  zeigte  sich  alsbald  eine 
Periostitis  des  Alveolarfortsatzes,  mit  der  die  Kranke  das  Hospital  verliess. 

C>b  diese  Periostitis  Folge  der  Operation  war  oder  ob  eine  höher 
ol)eu  früher  dagewesene  Periostitis  die  Ursache  der  Neuralgie  war,  kann 
ich  nicht  entsclieiden. 

Das  was  mir  auffiel  war,  dass  der  resecirte  Nerv  sehr  roth  und  ge- 
schwollen war.  Da  die  Kranke  sich  fernerer  Behandlung  entzog,  weiss 
ich  Uber  den  weiteren  Verlauf  nichts  zu  berichten. 

iV.  Nemis  lingmilis. 

Topographische  Bemerkungen.  Vom  Zungongaumenhogen  an 
nach  vorn  liegt  der  Nerv  hlos  von  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Munilhühlo 
bedeckt,  am  Scitentheil  der  Zunge  nnd  lässt  sich  da  an  jeder  Seite  leicht  fin- 
den , wenn  man  bei  stark  heraus-  nnd  nach  der  anderen  Seite  hingezogener 
Zunge  die  Schleimhaut  zwischen  der  Zunge  und  <lem  Zahnfleisch  entfernt.  Die 
topographische  Lage  des  Nerven  dort,  wo  er  an  der  Innenseite  des  Mnscnlus 
ptervgoideus  internus  liegt , lallt  mit  der  des  Dentalis  inferior  (s.  diesen)  zu- 
sammen. Je  weiter  nach  vom  mau  den  Nenen  aufsucht,  desto  mehr  treten 
seine  Fasern  auseinander.  Es  ist  daher  immer  besser,  so  weit  als  möglich  rück- 
wärts den  Nerven  zu  durchtrennen. 

Dasjenige  Stück  des  Nervus  lingualis,  welches  zwischen  dem  Rand 
des  pterygoidens  internus  und  dem  Eintritte  in  die  Zunge  liegt,  kann  auch 
von  der  Regio  snbmaxillaris  aus  gefunden  werden. 

Die  complicirfe  Zusammensetzung  dieses  Unterkieferdreiecks  scheint 
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die  meisten  Chirurgen  von  diesem  Wege  abgeschreckt  zu  haben.  Es  ist 
ein  grosses  Verdienst  Luschka ’s,  durch  genaue  Vorschriften  und  ana- 
tomische Anhaltspunkte  den  Weg  durcli  die  Inframaxillargegend  eifiladend 
gemacht  zu  haben.  Die  Kegio  submaxillaris  ist  bekanntlich  das  stumpf- 
-wiuklige  Dreieck,  dessen  Basis  der  Rand  des  Unterkieferköq)crs,  dessen 
Schenkel  die  beiden  Bäuclie  des  Biventer  maxillae  inferioris  und  der 
Stylo  - hyoideus  bilden.  Hier  findet  man  zunächst  unter  der  Haut  das 
Platysma  myoides;  dicht  unter  demselben  iu  der  Richtung  des  vorderen 
Randes  vom  Kaumuskel  liegt  die  Art.  maxillaris  ext.,  dicht  hinter  ihr  die 
Vena  facialis  auterior.  Nimmt  man  das  Platysma  myoides  weg,  so  er- 
scheint eine  ziemlich  straff  gespannte  Fascie  (Lamina  superficialis  fasciae 
cervicalis),  welche  die  UntericieferdrUse  bedeckt.  Nimmt  man  diese  Fascie 
weg,  und  zieht  die  Unterkieferdrüse  heraus,  so  sieht  mau  eine  ganz  dünne 
Fascie,  welche,  wenn  nicht  viel  Fett  vorhanden  ist,  alle  unterliegenden 
Theile  zwar  durchschen  lässt,  aber  die  Contouren  aller  mehr  weniger  uu- 
keuutlich  macht. 

Nach  Hinwegnahme  dieser  dünnen  Fascie  sieht  man  nach  vorne 
gegen  das  Kinn  zu  die  breite  Fläche  des  Msc.  mylo-hyoidcus ; auf  dem- 
selben schräglaufend  den  dünnen  Ner\'us  mylohyoideus  und  hinter  dem- 
selben die  entsprechende  Arterie. 

Vom  Zungenbein  aufwärts  steigend  sieht  man  den  Msc.  hyoglossus, 
Uber  dessen  äusserer  Fläche  den  queren  Ast  des  hypoglossus  laufen. 
Von  der  Art.  lingunlis  sicht  man  nur  ein  ganz  kleines  Stückchen,  da  die- 
selbe hinter  den  Msc.  hyoglossus  sich  verbirgt;  ganz  nach  oben  unter 
der  Schleimhaut  sieht  man  den  Nenus  lingualis,  der  immer  platter  wer- 
dend gegen  die  Spitze  der  Zunge  zuläuft ; wenn  man  den  Nerven  anspannt, 
so  kann  man  ihn  bei  einer  milssig  grossen  Wunde  fast  bis  zum  Rande 
des  Pterj'goideus  internus  verfolgen. 

ß esectio  n. 

1 . Für  das  unter  der  Schleimhaut  der  Mundhfihle  liegende  Stück 
des  Nerven  kennen  wir  zwei  Methoden. 

rt)  Von  der  Mundhdhic  aus  machte  Roser  diese  Operation,  der  Erste 
und  soviel  ich  weiss  der  Einzige  am  Lebenden , bei  einer  furchtbaren 
Zungenneuralgie.  Er  spaltete  zuerst  die  Backe  vom  Mundwinkel  ans,  bis 
zum  vorderen  Rand  des  Unterkiefer-Astes,  zog  die  Zunge  mit  der  Haken- 
zange hervor  und  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  durchtrennte 
die  Schleimhaut  dicht  an  der  Zunge  in  dem  Boden  der  Mumlhöhle;  der 
dadurch  blossgelegte  Nerv  wurde  hervorgehoben  und  ein  zwei  bis  drei 
Linien  langes  Stück  ausgeschnitten. 

Am  Cadaver  ist  diese  Operation  leicht,  und  ich  lasse  sie  in  meinen 
Operations-Cursen  immer  üben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  ich  die 
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Backe  niclit  »palte,  »omlerii  mit  dem  Luer'sclieii  Relraetor  alizielie,  wo- 
bei die  ganze  MundhOlile  bi»  zum  Rande  de»  Kaumuskel»  entblöSHt  wird. 
Nur  bei  sehr  dicken  fettreicben  Backen  lasse  ich  die  Backe  »palten. 

Bei  der  Operation  am  liebenden  hatte  Roser  enorme  Schwierigkeiten, 
die  durch  da»  Anfassen  und  Anspanneu  der  Zunge,  das  Offenhalten  des 
Mundes,  die  Blutung  und  Schleimsecretion  hervorgerufen  wiinlen. 

Diese  Schwierigkeiten  wird  jeder  Chirurg  begreifen,  der  einmal  mit 
den  krampfhaften  Zusammenziehungen  der  Zunge,  wenn  dieselbe  mit  Haken 
oder  Nadeln  gefasst  wird,  zu  k&mpfen  hatte. 

b)  Von  der  Regio  infra  maxillaris  aus  (Luschka).  Es  ist  eigen- 
thOmlich,  das»  alle  Chirurgen,  welche  an  diese  Gegend  dachten,  schon  von 
dem  Vorschläge  abstanden  und  wie  mir  jetzt  scheint  au»  einer  vorgefass- 
ten Meinung. 

Auch  ich  daclite  schon  oft  an  diese  Gegend,  aber  die  Tiefe  der 
Wunde,  die  leichte  Imbibition  der  Gewebe  durch  Blut  u.  s.  w.,  freilich 
lauter  eingel)ildete  nicht  erwiewuie  Gefahren,  sclireckten  mich  zurück,  aber 
Luschka’»  Darstellung,  verbunden  mit  einigen  chirurgischen  Vorsichts- 
massregeln,  lassen  mir  die  von  Luschka  vorgeschlagene  Operation  auch 
am  Lebenden  als  die  vorzüglichere  erscheinen , namentlich  habe  ich  bei 
einer  jüngst  vorgenommenen  Kxstir])ation  einer  sehr  dünnwandigen  Ranula 
gesehen,  wie  wenig  man  von  der  Blutimbibirung  de»  Bodens  der  Wunde 
zu  fürchten  hat,  wenn  man  nach  der  .Spaltung  der  Fase,  superficialis  colli 
kein  schneidendes  Werkzeug  mehr  gebraucht. 

Ich  will  diese  Operation,  wie  ich  sie  am  Leichname  lehre  und  von 
meinen  Zuhörern  ausfUhren  lasse,  ’oeschreiben. 

Der  Körper  liegt  unter  dem  Halse  durch  einen  Block  unterstützt '), 
der  Kopf  wird  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  rückwärts  geneigt 
und  fixirt.  Nun  lasse  ich  den  vorderen  Rand  des  Kaumuskels  fühlen, 
von  diesem  an  bis  einen  halben  Zoll  auswärts  von  der  .‘Symphyse  des 
Kinns  wird  ein  sehr  seichter  Schnitt  geführt ; in  der  Mitte  des  Randes 
vom  Unterkiefer  wird  das  l’lafy.sma  dnrclischnitten  und  vorsichtig  nach 
rückwärts  gegangen,  bis  die  Art.  maxillaris  sichtbar  ist.  Nun  lasse  ich 
einen  Haken  in  den  hinteren  Wundwinkel  einlegen,  um  die  Gefässe  zu 
schützen,  und  diesen  Theil  der  Wunde  recht  zugänglich  zu  machen. 

Hierauf  wird  wieder  dicht  am  Kieferrande  die  oberflächliche  Ilals- 
fascie  gespalten.  Von  nun  an  wird  kein  schneidendes  Werkzeug  mehr 
angewendet,  sondern  die  vorliegenden  Gewebe  stumpf  mit  Pincette  und 
Hohlsonde  getrennt;  nachdem  der  obere  Rand  der  Unterkieferdrüsc  frei 

')  Ich  würde  auch  am  Lebenden  die  horizontale  Lage  des  Patienten  cinhalten, 
weil  der  Operateur  beim  Sitzen  des  Kranken  den  Kopf  dcs.sclben  zu  sehr  nacli  rück- 
wUrts  neigen  muss,  wenn  er  das  Liebt  in  die  so  tiefe  Wunde  gut  cinfallen  lassen 
will. 

Limuakt,  Compendiam.  3.  Anfl.  10 
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{remaelit  und  herabgedrUckt  wurde,  wird  derselbe  mit  einem  Wundbaken 
nach  abwärts  gezogen,  die  dUnne  Fascie  zart  mit  der  Pincette  gefasst 
und  mit  der  Hohlsonde  zerrissen.  Üer  Nerv  und  die  Art.  mylohyoidea  wer- 
den nacli  rückwärts  gezogen,  der  Rand  des  Mylohyoideus  nach  vorne  ab- 
gezogen: nun  sieht  man  den  Nerven  unterhalb  der  UnterznngendrUse  vor- 
wärts gehen ; es  ist  dies  noch  immer  das  breitere  Ende  des  Nerven,  die- 
ses wird  isolirt,  mit  einem  Angenmnskelhäkehen  gefasst  und  angespannt; 
jetzt  ist  es  ganz  leicht  den  Nenen  bis  zum  Knochen  hin  zu  isoliren  und 
dort  abzuschneiden.  Man  zieht  nun  das  durchschnittene  Ende  heraus 
nnd  kann  ein  fast  * 2 Zoll  langes  Stück  ausschneiden. 

Zu  bemerken  habe  ich  noch,  dass  ich  in  keinem  der  Fälle  gezwungen 
war,  den  Msc.  mylohyoideus  einzuschneiden.  Ich  muss  auch  fürOiierationen 
am  Lebenden  sehr  davor  w.anicn,  da  .Muskelwunden  unendlich  stark  blu- 
ten und  eine  so  tiefe  Wunde  leicht  so  inibibirt  wird,  dass  man  sich  nicht 
mehr  orientiren  kann. 

Ich  habe  bei  den  Uebungen  meiner  Zuhörer  gefunden,  dass  dieselben 
die  Luschka’sche  Methode  mit  viel  mehr  Sicherheit,  trotz  der  tiefen  Lage 
des  Nenen,  ausführen,  als  die  Koser'sche,  wenn  sie  nur  einmal  die  topo- 
, graphische  .\natoniie  gut  demonstrirt  gesehen  haben. 

Ich  zweifle  auch  nicht,  dass  diese  Operationsmethode  am  Lebenden 
ohne  ausserordentliche  Hindernisse  ausgeführt  werden  kann.  Insbesondere 
glaube  ich,  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  bei  Cysten-Extirpationen  in 
dieser  Gegend  machte,  dass  die  chirurgischen  Schwierigkeiten  geringer  sein 
müssen,  als  bei  der  Roser’scheu  .Methode. 

2.  Für  das  zwischen  dem  Unterkieferaste  und  dem  Msc.  ptcrygoideiis 
inter.  gelegene  Stück  des  Nerven  müsste  mau  am  besten  durch  den  Ast 
des  Unterkiefers  eindringen. 

Es  können  Fälle  Vorkommen,  wo  man  an  dieser  höheren  Stelle  den 
Nerven  durchschnciden  muss.  z.  B.  wenn  mit  der  Neuralgie  des  Dentalis 
inlerior  zugleich  ein  Zungenschmerz  besteht,  oder  wenn  eine  Exostose  an 
der  inneren  Fläche  des  Astes  vom  Unterkiefer  oder  eine  Geschwulst  im 
Pterygoideus  internus  durch  Druck  auf  den  Nerven  die  Neuralgie  bedingt; 
da  kann  man  nicht,  wieLöhrl  meint,  blos  zwischen  den  beiden  oben  be- 
schriebenen -Methoden  wählen , sondern  man  kann  bei  einiger  Aussicht 
auf  Erfolg  nach  keiner  dieser  Methoden  operiren. 

Für  diese  Stelle  kann  ich  kein  zweckmässigeres  Verfahren  angeben, 
als  das,  welches  ich  ziirResection  des  Dentalis  inferior,  über  dem  Eintritt 
in  den  Uuterkieferk.onal  angegeben  habe,  insbesondere  füi'  diejenigen  Fälle, 
wo  man  den  Zahn-  und  Ziingennerven  durchschneiden  muss. 

Nachdem  man  auf  die  bei  der  Beschreibung  der  Resection  des  Ner- 
vus deiitalis  inferior  angebeue  Weise  den  Ast  des  Unterkiefers  blossge- 
legt hat,  schabt  man  mit  der  Rougine  die  Kaumuskelinsertion  etwas  weiter 
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nach  vorn  ab,  durchsclineidct  mit  dem  Osteotom  schräg  von  der  Mitte  der 
Incisura  semilunaris  gegen  die  Mitte  des  vorderen  Randes  den  Ast  des 
Unterkiefers.  Den  so  abgelösten  Processus  coronoideus  scliiebt  man  nach 
vorn,  durchtrenut  das  Fett  zwischen  den  FlUgelmuskeln  mit  Pincette  und 
Hohlsonde  und  kann  den  so  isolirten  Nerven  bis  am  Rande  des  äusseren 
Flügelmnskels,  also  fast  1 Zoll  mehr  central  als  bei  den  beiden  frtllier 
beschriebenen  Methoden,  reseciren , also  am  höchsten  Punkte,  wo  der  Nerv 
dem  chirurgischen  Messer  noch  zugänglich  ist. 

Es  wird  freilich  Niemand  zweifeln,  dass  dieses  Verfahren  viel  ein- 
greifender ist;  .aber  wenn  die  Iiulication  gegeben  ist,  den  Nerven  so  hoch 
durclischnciden  zn  raflascn,  so  bleibt  el«'n  nichts  Anderes  übrig. 

Die  von  Riebet  angegebene  Methode,  am  vorderen  Rande  des  Kau- 
muskels einzudringen,  habe  ich  vielfach  versucht;  sie  ist  schwerer  aus- 
ziifüliren,  als  die  Methode  von  Luschka  und  hat  die  Unannchndiehkeit, 
dass  der  Musculus  buccinator  an  seiner  Insertion  durchschnitten  wird;  dass 
ni:ui  damit  den  Netven  etwas  höher  dm-chschneidet,  ist  bei  der  geringen 
L.ange.  die  man  gewinnt,  nicht  so  hoch  anzuschlagen. 

Meinem  eben  beschriebenen  Verhihren  könnte  man  den  Vorwurf 
machen,  dass  die  Parotis,  Ductus  stenouiauus  etc.  verletzt  werden,  alier 
da  erinnere  ich  nur  an  die  C’autelen,  die  ich  bei  der  Resection  des  Den- 
talis Superior  angegeben  Imbe , w elche  es  mir  in  zw  ei  Fällen  an  Lebenden 
iniiglich  machten,  mit  Ausnahme  der  Hackenzweige  des  Facialis,  alle  hier 
liegenden  Theile  sorgfilltig  zu  schonen. 

V.  Nervus  hiicciiiatoriiis, 

-\ns  der  Anatomie  ist  ersichtlicli,  dass  dieser  Nerv  nur  erst  von  da 
an  dem  Messer  zugänglich  ist,  wo  er  am  vonleren  Rande  des  Masseter 
hervortritt.  Da  nun  in  diesem  Falle  das  längere  Stück  des  Nerven  noch 
mit  dem  .Stamme  in  Zusammenhang  bleibt,  so  scheint  wenig  Aussicht  zu 
sein,  dass  eine  dauernde  Heilung  erfolgt. 

Es  ist  bisher  ein  einziger  Fall  von  einer  derartigen  Resection  bekannt, 
welche  Michel  bei  einem  Kranken  zu  gleicher  Zeit  mit  der  des  Nervus 
infra-orbitalis  und  mentalis  vorgenommen. 

Behufs  der  Resection  des  Nervus  buccinatorins  ward  eine  3 Centi- 
meter  lange  Incision  durch  die  Haut  nahe  und  p;irallel  dem  vorderen 
Rande  des  .Musculus  masseter  gemacht,  dann  mit  Schonung  der  (pierl.au- 
fenden  Aestc  des  Nervus  facialis  und  der  Arteria  transversa  faciei  das 
Fettzellgewebc  getrennt  und  so  längs  des  vorderen  Randes  des  Musculus 
mas.seter  bis  auf  den  Musculus  buccinator  vorgedrungen,  wo  das  Endo 
des  Nervus  buccalis  erblickt  und  letzterer  auf  der  hinteren  Fläche  des 
Musculus  masseter  resecirt  ward.  Die  Heilung  der  Operationwundc  ward 

10* 
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iiacli  S Tagen  vollendet.  Der  Patient  war  3 Monate  lang  frei  von  .Schmer- 
zen, nach  Ablauf  welcher  Zeit  die  Schmerzanfälle  heftig  und  häufig  wieder- 
kchrten,  und  zwar  vorzugsweise  von  der  rechten  Seite  der  Zunge  aus- 
gehend, weshalb  im  Septeml>er  1857  Exeision  aus  dem  Nervus  lingualis 
vorgenommen  wurde,  worüber  unten  bei  den  Oi)erationen  an  der  Zunge 
das  Nähere  nachzuseheu  ist. 

VI.  Nervus  aiirieularis  aiilerior  s.  lemporalis  superficialis. 

Es  ist  bisher  die  einfaclic  Durchsehneidung,  so  wie  die  Resection 
des  Nerven  blos  vorgeschlagen,  nie  aber  noch  ausgeführt  worden,  da  man 
bis  jetzt  keinen  Fall  von  selbständiger  Erkrankung  dieses  Neizen  kennt. 

Es  ergibt  sich  aus  der  Anatomie,  dass  der  Nerv  nur  in  der  Gegend 
der  Wurzel  des  Jochbogens,  wo  er  an  die  Arteria  tcmporalis  sui)erficiali8 
tritt,  durch-  oder  ausgeschnitten  werden  kann,  d.  h.  es  kann  eigentlich 
nur  der  Eudast  dieses  Nerven  durchschnitten  werden.  Der  Stamm  kann 
seiner  Lage  willen  (einwäiüs  des  Gelenkforlsatzes  vom  Unterkiefer)  nicht 
ohne  eine  gefährliche  Verletzung  dnrehtreunt  werden.  Wollte  man  den 
Nerven  aufsuchen,  so  würde  man  einen  perjjendicutären  .Schnitt  vor  der 
Ohreckc  machen  und  im  subcutanea  Bindegewebe  am  oberen  Ibinde  der 
Parotis  den  Nerven  finden. 
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Operationen  an  den  Muskeln  und  ihren  Anlhäiigen. 

An  Seimen,  Aponeuroseii  uiul  Muskeln  wird  nur  die  subcntano  DiircL- 
gchneidung  derselben  als  selbständige  Operation  gemaclit.  Am  häutigsten 
wird  die  Durchschneidung  der  Sehnen  langer  Muskeln  vorgenommen  (Teno- 
tomia),  seltener  die  Muskeldurchschneidung  (Myotomia)  und  die  der  Aiw- 
neurosen  (Aponeurotomial. 

ln  einzelnen  wenigen  Fällen  wurde  die  subcutane  Durchsclineidung 
von  Bändeni  (Syndesmotomia),  und  zwar  meist  in  Verbindung  mit  der 
Tenotomie,  vorgenommen.  Es  ist  auch  in  den  meisten  Fällen  wohl  nicht 
anders  möglich,  die  Durchschneidung  eines  Bandes  vorziinchmen,  ohne 
dass  vorher  eine  oder  mehrere  Sehnen  durchschnitten  wurden.') 

Gc»cliichte  der  Myotenotomie. 

ln  der  2.  Hälfte  des  17.  .lahrhunderts  hat  Roger  Roonhuysen 
(1674)  die  Sehne  des  Musculus  sternocleido-mastoidcus  zur  Heilung  eines 
Caput  obstipum  dnrehsehnitten.  Beiläufig  um  dieselbe  Zeit  soll,  wieTulpius 
berichtet,  Minnius  bei  einem  Knaben  zuerst  die  Haut  mit  einem Aetzraittcl 
zerstört  und  dann  den  Sternoeleido-Mastoideus  durch  wiederholte  Selinitte 
durehtrennt  haben.  Diese  ganze  Tortur  wurde  ;iU8  Fureht,  die  Art.  Oareitis 
und  V.  jug.  zu  verletzen,  ausgefflhrt.  Dann  folgten  Meekren  (16S8),  Bla- 
sius, TenHaaf.  Später  durehschnitten  Thileuius  (1784),  Sartorius 
( 1 806 1 und  M i c h ae  1 i 8 1 1 809)  die  .\chillessehne  zur  Heilung  des  Klumpfusses. 
Delpech  nahm  1816  zuerst  die  subcutane  Durchschneidung  der  .Achilles- 
sehne vor.  Später  unternahm  Dupuytren  die  subeutane  Durehsehneidung 
des  Kopfnickers  wegen  schiefen  Halses.  Es  trat  hierauf  ein  grosser  Still- 
stand in  der  Cultur  der  .Sehnendurchschneidung  ein  und  man  bemerkt  in  der 
Literatur  aller  Nationen  in  jener  Zeit  ein  gänzliches  Stillschweigen  über 
jene  Operation.  Xur  Thierärzte,  welche  dem  Beispiele  Lafosse’s  folg- 

')  Ks  wurde  viel  von  der  siibcutanen  Durchtrennung  de»  Süsseren  .Seitenbandes 
bei  Genu  valgum  gesprochen,  allein  in  den  meisten  Fiillen,  wo  die  Operation  gemacht 
wurde,  war  es  unzweifelhaft,  dass  es  die  Fascia  lata  und  vielleicht  die  .Sehne  des 
llicep»  war,  welche  durchschnitten  wurden. 
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ten,  der  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhundert»  die  Tenotomie  an  Pferden 
verrichtete,  übten  sie  fleissig.  Der  ganze  Zeitraum  von  Roger  Roon- 
huyscn  bis  Dnpu3-tren,  in  dem  hie  und  da  ein  Wundarzt  ein  Caput 
obstipuni  oder  einen  verkrümmten  Fass  dnreli  Sehnendurchschneidung  zu 
heilen  vcrsuclit  hatte,  bot  der  erfreulichen  Resultate  im  Ganzen  so  wenig 
dar,  dass  man  eher  an  einen  gänzlichen  Verfall  als  an  ein  Wiederauf- 
blühen der  Tenotomie  denken  musste.  Viele  dieser  Sehnendurchschnei- 
dungen hatten  durch  heftige  Entzündung,  Eiterung,  Exfoliation  und  Nekrose 
der  der  Lufteinwirkung  ausgesetzten  Sehnen  und  durch  andere  traurige 
Folgen,  die  sich  darnach  einstclltcn,  die  Wundärzte  von  der  Nachahmung 
und  weiteren  Prüfung  abgeschreckt ; andere  waren  durch  gänzlich  ver- 
absäumte orthopädische  Nachbehandlung  ihres  Erfolges  -wieder  l)eranbt 
worden.  Delpech’s  und  Dupnj’tren’s  Versuche  von  subcntaner  Teno- 
tomic  blieben  isolirt  dastehende  Experimente,  auf  die  man  kaum  achtete. 

Erst  um’s  Jahr  1831  erhielt  diese  Operation  durch  Stromej'er  eine 
■wissenschaftliche  Bearbeitung  und  wurde  so  für  immer  in  die  Chinirgie 
eingeführt.  Seit  dieser  Zeit  wurde  die  Operation  sehr  häufig  geübt,  aber 
auch  vielfach  missbraucht. 

Imlicatioiien  zur  Tenotomie  im  Allgemeinen. 

1 . Muskelverkürzungen  durch  gestörtes  Gleichgewicht  der  Antagonisten, 
antagonistische  Contractur,  Muskelretraction , Verkürzung  durch  Muskel- 
elasticität.  Hierher  gehören: 

u)  Fracturen,  welche  eingerichtet  nicht  in  der  gehörigen  Lage  bleiben 
wollen.  Dies  wird  bedingt  entweder  durch  Muskelzerreissiing  oder  durch 
die  Richtung  des  Bruches. 

b)  Veraltete  Luxationen,  wobei  contracte  Muskeln  die  Einrichtung 
Itindem. 

c)  Oper.ationen,  wobei  Muskelinsertionen  Einer  Seite  durchschnitten 
■wurden.  Die  Tenotomie  wird  hier  entweder  sogleich  oder  nach  Ver- 
narbung der  ei-sten  Operationswunde  vorgenommen. 

</)  Einseitige  Muskellähmungen,  durch  Entzündung,  Nervenlähmung 
etc.  bedingt.  Ks  ist  gewiss  selbstverständlich,  dass  man  bei  vollständiger 
Muskellähmung  mit  der  Tenotomie  nicht  voreilig  sein  darf  und  sie  erst 
dann  vornehmen  soll,  bis  man  gegründete  Aussicht  hat,  dass  die  Lähmung 
selbst  heilbar  ist. 

2.  Permanente  Muskelverkürzung,  primär  bedingt  durch  Nervenein- 
fluss, toni.sche  Contr.aetion. 

3.  Secundäre  permanente  Muskelverkürzung , ursprünglich  bedingt 
durch  Emähningsstörung,  Entzündung  der  Sehnen-scheiden , Muskelrheu- 
matismus, Wunden  etc.  und  später  erhalten  durch  Contraetheit  der  Muskeln. 
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Solche  Verkürzungen  begleiten  in  vielen  Fällen  GelenksentzUndungen  und 
bleiben  nach'  deren  Ablauf  zurück. 

Hierbei  ist  hinsichtlich  der  Indication  zu  einer  Operation  immer  die 
Beschaffenheit  des  Gelenkes  zneret  zu  berücksichtigen. 

Hierher  gehört  auch  die  Myotomie  bei  Geschwüren,  deren  Heilung 
durch  einen  contracten  Muskel  verhindert  wird,  z.  B.  die  Fissura  ani  oder 
andere  subfasciale  Geschwüre. 

4.  Angeborene  Kürze  von  Muskehi  und  Sehnen  mit  oder  ohne  Textur- 
veränderung bei  Verkrümmungen. 

Der  theraimutische  Werth  der  Operation  ist  in  allen  Fällen,  wie  man 
schon  bei  der  Durchsicht  der  Indicationen  ersehen  k.mu , ein  ziemlich 
untergeordneter,  und  nur  die  geringe  Bedeutung  der  Verletzung  selbst 
verleiht  ihr  einen  bedeutenden  Werth  als  Voract  einer  anderweitigen  Be- 
handlung. Mitunter  wird  die  Operation  gegenwärtig  häutig  umgaugeu, 
dort,  wo  sie  früher  unerlässlich  schien,  z.  B.  bei  Kniegelenkscontractureii 
nach  Tumor  albus.  Die  wichtigste  Bedeutung  hat  die  Tenotomie  dadurch, 
dass  sic  mechanische  Hindeniisse,  welche  verkürzte  oder  zusaunnengezogeue 
Muskeln  bieten,  aufhebt;  minder  wichtig  ist  ihr  EiuHuss  auf  die  Inner- 
vation. In  letzterer  Absicht  \nirde  die  Operation  oft  wahrhaft  missbraucht, 
z.  B.  beim  Stottern. 


All^remeiiie  Regeln  zur  Ausfillining  der  Tenotomie. 

1.  Man  bedient  sich  dazu  jetzt  allgemein  eines  sogenannten  Sehnen- 
messers (Tenotomg  Dieses  hat  eine  kurze  (bei- Fig.  löün,  6.  Fig.  ißua,  6. 
läufig  1 Zoll  lange)  schmale  Klinge  mit  convexer 
(Fig.  1 59  a)  oder  concaver  (Fig.  1 5Ö  l/)  Schneide, 
mit  oder  ohne  Spitze,  und  ein  Scalpell-  oder 
Bistouriheft. 

Weuii  man  einen  Tenotom  benutzt,  dessen 
Klinge  vorn  abgerundet  ist  (z.  B.  Bouvier’s, 

Guerin’s  Tenotome)  (Fig.  160«),  muss  mau 
sich  zur  Bildung  der  Hautwunde  eines  anderen 
spitzigen  Instrumentes  bedienen.  Das  gebräuch- 
lichste dazu  ist  das  MjTthenblattmesser  von 
Gueriu  (Fig.  159A).  Dieffenbach’s  Teno- 
tom ist  ganz  so  wie  ältere  Federmesser  gebaut, 
mit  stark  concaver  Schneide. 

2.  Die  Haut  soll  bei  dieser  Operation  nur  an  Einem  Punkte,  dem 
Einstichspunkte,  verwundet,  die  eigentliche  Durchschneidnng  aber  sub- 
cutan  vorgenommen  werden;  nach  der  Operation  ist  die  Hautwunde  so- 
gleich zu  verkleben. 
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Man  hat  langre  eine  grosse  Sorgfalt  darauf  verwendet,  auch  der  ge- 
ringsten Menge  Luft  den  Zutritt  zu  verhindern  (man  hat,  namentlich 
Gnerin,  die  snbeutane  Operationsmethode  deswegen  auch  in  anderen 
Fällen  anzuwenden  gesuclit,  z.  B.  bei  den  incarcerirten  Hernien,  weil  man 
vom  Luftzutritte  alle  üblen  Folgen  der  ÜjKjrationen  herleitete ; er  bekam  aber 
wenig  Anhänger,  da  diese  Methode  denXachtheil  der  Unsicherheit  hat);  allein 
Malgaignehat  durch  dirccte Experimente  gezeigt,  dass  man  den  Zutritt  der 
Luft  gar  nicht  verhüten  könne,  dass  er,  noch  während  der  Tenotom  in  der 
W'unde  ist,  statttinde  und  dass  eine  so  geringe  Menge  Luft,  wie  die,  welche 
in  die  Wunde  nach  der  Teuotomie  eiutreten  kann,  von  keiner  Bedeutung  sei. 

Dass  die  Luft,  wenn  sie  nicht  mit  Eiter  in  Berührung  kommt,  selbst 
in  grösserer  Menge  nicht  so  absolut  schädlich  sei , als  man  gewöhnlich 
annimmt,  beweisen  die  vielen  subcutanen  Emphyseme,  die  ganz  gut  und 
leicht  verschwinden. 

Nur  die  Durchschiieidung  der  Augenmuskeln  wird  nicht  subcutan 
gemacht,  sondern  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Conjunctiva. 

3.  Sollen  mehrere  Muskeln  oder  .'lehnen  durchschnitten  werden,  so 
vollführt  man  dies  nur  dann  in  Einem  Acte  und  durch  Eine  Hautwunde, 
wenn  sic  von  da  aus  leicht  erreichbar  sind.  Sonst  geht  man  lieber  an 
zwei  oder  mehreren  Funkten  durch  die  Haut  ein. 

4.  Damit  der  Muskel  oder  die  Sehne  möglichst  vollkommen  und  allein 
durchschnitten  werden,  müssen  sie  durch  passive  Ausdehnung  ange8i>annt 
werden.  Dies  geschieht  entweder  vor  dem  Einführen  des  Tenotoms,  wenn 
man  von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  schneidet,  oder  nach  derselben, 
im  entgegengesetzten  Falle. 

5.  Wenn  unmittelbar  an  der  Hinterseite  des  zu  durchschneidendeii 
Muskels  oder  der  Sehne  keine  wichtigen  Gebilde  liegen,  und  die  Sehne, 
blos  von  einer  dünnen  Haut  bedeckt,  ziemlich  stark  vorspringt,  so  schneidet 
man  jetzt  lieber  von  der  Oberiläche  gegen  die  Tiefe,  weil  bei  dem  .Schnitte 
von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  der  frither  allgemein  vorgezogeu 
wurde,  leichter  die  Haut  verletzt  oder  ein  Theil  des  Muskels  oder  der 
.Sehne  undiirehschnitteu  bleiben  kann. 

Bei  Muskeln,  die  hinter  sich  keinen  fühlbaren  freien  Kaum  haben, 
wie  Gesichtsmuskeln,  Sphincter  ani  etc.,  wählt  man  auch  den  Schnitt  von 
der  Feripherie  gegen  die  Tiefe. 

Umgekehrt  schneidet  man  bei  tiefer  gelegenen  Muskeln,  hinter  denen 
wichtige  Gebilde  liegen , die  aber  doch  einen  erkennbaren  Raum  hinter 
sich  haben,  in  welchen  der  Tenotom  geführt  werden  kann,  z.  B.  Sterno- 
cleido-Mastoideus. 

6.  Der  Tenotom  muss  flach  eingefUhrt  werden,  und  erst  wenn  die 
.Spitze  desselben  an  der  entgegengesetzten  .Seite  der  Sehne  angelangt  ist, 
stellt  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  zu. 
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7.  Zur  Diurhsclinei-  Fip  jei. 

düng  selbst  wird  das  Heft 
des  Tenotoms,  wenn  mau 
von  der  Oberfläche  gegen 
die  Tiefe  schneidet,  schreib- 
federfumiig  in  die  rechte 
Hand  genommen  und  in 
hebelfiinnigen  Bewegungen 
die  Sehne  durchschnitten, 
während  man  den  Daumen 
oder  Zeigefinger  der  linken 
Hand  an  der  Durchscliuei- 
dungsstelle  auf  die  Haut 
aufdrilrkt  (Fig.  IGl). 

Wenn  man  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  schneidet,  hält  man 
den  Teiiotom  etwa  wie  ein  Fedennesser  beim  Zuschnciden  einer  Feder 
oder  eines  Bleistiftes  und  druckt  mit  dem  Daumen  der  das  Messer  führen- 
den Hand  die  Sehne  der  Schneide  entgegen,  wodurch  der  Dnick  des  Messers 
gegen  die  Haut  gemässigt  und  die  Fig.  162. 

Verletzung  der  letzteren  verhütet 
winl  (Fig.  I62j. 

8.  Nach  der  vollständigen 
Durchschneidung,  wenn  die  Enden 
des  durchschnittenen  Muskels  oder 
der  Sehne  unter  deutlichem  Krachen 
auseinander  gewichen  sind , wirti 
der  Tenotom  wieder  flach  herausge- 
führt. Gleich  darnach  drückt  man 
den  Daumen  der  linken  Hand  in 
den  Zwischenraum  der  zurückge- 
zogenen Sehneiieiiden , wobei  ge- 
wöhnlich einige  Luftblasen  ent- 
weichen, dann  auf  die  Wunde  seihst, 
nnd  bedeckt  diese  mit  einem  kleinen 
(-'harpieballen,  den  man  mit  Heft- 
ptla.xtern  anklebt. 

9.  ln  orthopädischen  Fällen 
wird,  mit  Ausnahme  der  Myotomie  bei  Stnibismus  und  bei  Contractura 
genu,  wenn  man  letztere  gewaltsam  strecken  will,  die  mechanische  Aus- 
dehnung an  der  durchschnittenen  Sehne  oder  des  Muskels  erst  5 — 6 Tage 
nach  der  Oiieration  begonnen. 
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Heilinigsprocess  der  Sehnen-  und  ^fuskelwunden  naeh  der 
subcutanen  Tenotoniie. 

Man  kennt  diesen  Vorgang  so  ziemlich  ans  den  Resultaten  der  Ex- 
perimente an  Thieren  von  Stromeyer,  Bouvier,  Duval,  v.  Ammon, 
Körner,  Pirogoff  und  aus  den  praktischen  Erfahrungen  vieler  Chi- 
rurgen, besonders  Stromeyer’s  und  Dieffenbach’s. 

Die  Lehre  über  diesen  Vorgang  ist  zur  Zeit  folgende: 


Fig.  163. 


Die  Schnittenden  getrennter  Sehnen  und  Muskeln 
weichen  anfangs  einige  Linien  weit  auseinander  and 
zielien  sich  auf  eine  gewisse  Entfernung  in  ihre  Schei- 
den , welche  (Innii  die  subcutane  Operation  selten 
gatiz  getrennt  werden , zurück.  Es  tritt  etwas  weni- 
ges Blut  au«,  die  Sehnenscheide  verengt  sich  immer 
niclir  und  mehr  und  die  Wände  derselben  legen  sich 
ziemlich  genau  an  da.s  kleine  Blutgerinnsel.  Fig.  1 63 
stellt  den  Zustand  am  siebenten  Tage  nach  der  Durch- 
sehneidung  der  Achillc.ssehue  eines  Kaninchens  dar;  aa 
die  rclrahirten  Enden  der  Achillessehne,  b die  zusam- 
mengezogene S<’hncnscheide.  Das  kleine  Blutgerinnsel 
geht  genau  dieselben  Verän- 
deningen  ein,  wie  in  unter- 
bundenen Arterien  und  ver- 
schmilzt schliesslich  mit  der 
Sehnenscheide;  an  dieser  be- 
ginnt nun  eine  Biudegewebs- 
wuchemng,  welche  die  Zwischensnbstanz  herstclit,  die  immer  fester  wird, 
manchmal  dünner,  manchmal  sogar  dicker  ist,  als  die  alte  Sehne.  Immer 
aber  kann  man  die  Schnittenden  der  Sehne  von  der  ncngebildeten  Zwi- 
schensubstanz mehr  oder  weniger  deutlich  unterscheiden. 


Specielles  Uber  die  Ausführung'  der  Tenotoniie. 

Die  Casuistik  dieser  Operation  ist  seit  dem  .lahre  1S31  schon  eine 
sehr  ausgedehnte  geworden.  Sie  war  eine  Zeit  lang  Modeoperation  und 
manche  Chirurgen  haben  vor  der  Vornahme  derselben  nicht  ängstlich  eine 
rationelle  Indication  in  Erwägung  gezogen.  Doch  die  subcutane  Methode 
machte  selbst  viele  gewagte  Unternehmungen  unschätllich,  und  gerade  die 
masseureiche  Erfahrung  und  das  viele  Geschrei,  welches  darüber  erhoben 
wurde,  machte  es  schon  in  dieser  kurzen  Zeit  möglich,  den  Werth  und 
die  Bedeutung  dieser  Operation  in  den  allgemeinen  Umrissen  festzustcllcn. 

Wohl  mag  die  Verborgenheit  des  Operationsplanums  seit  jeher  einige 
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Selbsttäusoliungen  vf-nirsaclit  liaben.  Davon  überzeugt  man  sich  bald  bei 
der  Durelilesung  der  Derielite  über  die  Myotomia  spinalis,  da  es  doch 
schwer  ist,  mit  Sicherheit  zu  behaupten,  man  habe  den  Multifidus  spinne, 
Spinalis  und  Semispiualis  dorsi  oder  den  Longissimus  colli  (Dieffen- 
bach)  u.  dgl.  subcutan  durchschnitten.  So  z.  B.  er/.älilt  Guerin  'als 
Triumph  der  snbeutanen  Methode,  er  habe  den  25.  August  1S40  an  einem 
Manne  von  22  .lahren  durcdi  28  Hantschnitte  42  Muskeln,  Sehnen  und  Apo- 
neurosen  durchschnitten.  (X.ach  3 Tagen  waren  alle  28  Wunden  vernarbt.) 

Wir  wollen  nun  die  meisten  der  bisher  durchschnittenen  Muskeln  und 
deren  Anhänge  und  die  Ursache  der  Durchsoheidung  namentlich  anführen 
und  dann  die  wichtigsten  davon  speciell  .abhandeln,  und  zwar  die  Teno- 
tomie  des  Sternocleido-Mastoidons  und  der  Achillessehne  als  Typus  der 
vorragenden  .Sehnen  und  Muskeln ; dann  die  Myotomie  des  Sphincter  ani 
als  die  häufigste  Durchtremiung  flacher  (und  Haut-)  Muskeln. 


Durclü^chnittcncr  Muskel,  Sehne  oder 
Ajioneurofie. 

Ursache. 

Bulbocaveniosus 

Strictura  uretlirae  spast.  d!) 

Sphincter  ani 

IStrictura  ani  spastica.  Fissuraani,  I’ro- 
) lapsus  ani. 

Vastus  internus  et  extenins,  Tensor| 
fasciae  latae,  die  vorderen  Fibern: 
des  Glutaeiis  nicdins  und  miniinus.  | 

Luxatio  congenita  femoris  (??)  oder 
spoutanea  nach  Coxalgie. 

Musculi  pcctinaei,  semimemhranosi.l 
semitendinosi , Biceps  femoris  und' 
Achillessehne.  ) 

Spastische  Coutractur  der  Ahductoren 
und  Flexoren  des  Schenkels. 

Vastus  externus.  Fascia  lata,  Biceps  1 
femoris,  Ligamentum  laterale  exter-' 
num  genu.  | 

Genu  valgum. 

Semitendinosus.  Semimemhranosus.  Bi-I 
ceps  femoris.  / 

Contractura  genu. 

Tendo  .Vchiliis 

ft)  Pes  ciiuinus. 

,1i  - vartis. 

j'l  - valgus 

if»  Pseudarthrose  des  Unterschenkels. 

j)  C'omplicirte  Fracturen  des  Unter- 
schenkels. 

Ci  Nach  der  Enucleation  in  der  Cho- 
part'schen  Linie. 

i;)  Nach  der  Amputation  des  Unter- 
schenkels nach  Pirogoff. 

Tihialis  aut.,  h'lexor  hallucis  longus.l 
Aponenrosis  plantaris , Ahductor' 
hallucis,  Fxtensor  hallucis  longiis.  | 

Pes  varus. 

Extensoren  der  Zehen,  Musculi  pero-\ 
uaei.  ) 

Pes  valgus. 
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SübcHtanr  Varrhsrhiieidang  der  HalsMUskrln. 

Diese  Operation  wird  vor^renonimen  beim  scliiefen  Halse.  Die  Mus- 
keln, deren  Diireliscliueidung  hierbei  in  Uetraelit  kommt,  sind:  das  Pla- 
tysma myoides,  der  Sterno-Mastoideus , Cleido-Mastoideus , die  äusseren 
Fibern  des  Cuetillaris  und  der  Levator  anguii  seapulae.  Am  häutigsten 
betriftl  die  Operation  den  Sternocleido-Mastoideus  allein,  die  übrigen  Mus- 
keln nur  dann,  wenn  sie  der  passiven  Ausdehuung  ein  bedeutendes  llinder- 
niss  entgegensetzen. 

A n a f o miseli e Hem erkii  nge n.  Einige  anatomische  Verlmlfuissc  sind 
für  die  Operation  der  Cleidotomie  sehr  wichtig , besonders  der  Verlauf  der  aub- 
cutanen  Venen  des  Halses. 

Das  Platysma  myoides  gehört  nebst  den  subcutanen  Venen,  der  Vena  jngu- 
laris  externa  und  der  V('iia  jugidaris  anterior  der  topograpbischen  Lage  nach 
der  Fascia  superticinlis  an.  Die  erstere  dieser  Venen  verlüiitt  meistens  im  un- 
teren Drittel  der  Höhe  des  Halses  über  den  äusseren  Hand  des  Musculus  cleido- 
mastoideiis  niul  durchbohrt  dann,  ungefähr  einen  halben  Zoll  Ober  dem  Schlüssel- 
bein. die  Hal.sfascie,  um  sii-h  in  die  Vena  subclavia  oder  in  den  AVinkel  zwischen 
der  Subclavia  und  .higularis  interna,  hinter  der  mittleren  Halsfascie,  welche  auch 
noch  den  Musculus  stemo-thyreoideus  und  steruo-hyoideus  einhOllt.  henimlaufend, 
einzusenken.  Die  Vena  jugularis  anterior  oder  mediana  colli  verläuft  längs  des 
inneren  Itamle.s  des  Sterno-Mastoideus  beinahe  bis  zum  Manubriuin  sterni  herab, 
biegt  sich  da  nach  aussen  um  und  läuft  längs  der  ( lavicula  hinter  beiden  Köpfen 
des  Kopfnickers  zur  Vena  subclavia.  Diese  Vene  kann  leicht  verletzt  werden. 
Wenn  dies  geschieht,  so  entsteht  ein  bedeutendes  lilutextravasat ; sonst  hat  diese 
Verletzung  keine  Folge. 

Der  Kopfnicker  ist  von  dem  oberflächlichen  Blatt  der  Halsfascie  bedeckt; 
seine  hintere  Fläche  liegt  auf  der  mittleren  Halsfascie  auf,  welche  den  Musculus 
omo-hyoideus  und  den  Musculus  stenio-thyrcoideiis  und  sterno-hyoidcus  einhüllt 
und  ihn  von  den  grossen  Oelassen  des  Halses  trennt. 

Die  amli‘r»'n  beiden  der  genannten  Muskeln  kommen  zu  dieser  Oi>eratian 
nur  in  soweit  in  Betracht,  wenn  nach  der  Trennung  der  beiden  Köpfe  des 
Kü]ifnickcrs  sich  bei  passiver  Ausdehnung  noch  Muskelfaseni  unter  der  Haut 
spannen,  und  man  hat  bei  ihrer  Durchschneidung  nicht  <lie  geringste  Verletzung 
wichtiger  tlebilde  zu  fürchten. 

Pathologisches.  Die  in  Bede  stehende  Verkrümmung,  der  schiefe 
Hals,  Torticollis , übstiidtas  colli,  Caput  obstipum,  Cervix  obstipa,  besteht  in 
einer  jiermanenten  Neigung  des  Ko|d'es  gegen  eiin‘,  und  Drehung  desselben 
gegen  die  andere  Seite.  Das  Gesicht  ist  somit  etwas  nach  aufwärts  iiml  hinten 
gewendet ; der  hintere  Theil  iles  Koiifes  aluT  nach  der  einen  Seite  und  nach 
vorn  zu.  Diese  Stellung  ist  nicht  möglich  ohne  Skoliose  der  Halswirbelsäiilc'», 
von  welcher  aus  sich  bei  längerem  Bestehen  durch  CompensativkrUmmung  eine 
skoliotisehe  Verkrümmung  der  ganzen  Wirbelsäule  entwickeln  kann.  Die  kranke 
Seite  wird  diejenige  genannt,  gegen  welche  die  Concavität  iler  Halswirbel- 
krümmung hiusieht.  Wenn  das  l’ebel  längere  Zeit  dauert,  so  ist  auch  das 

'1  Ja,  die  Skoliose  der  Halswirbelsaule  ist  häutig  die  Hauptsache  bei  die.ser 
Verkrümmung. 
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(ipsicht  unKlcicIi  gebildet.  Die  tiefer  stehende  Seite  zeigt  sich  ziissmmenge- 
zogen  und  schwächer,  als  die  andere.  Zuweilen  dilferiren  die  (iesichtshälften 
’ 1 - 1 Zoll.  Schläfe  und  Stindmut.  Augenlider,  NasenHugel,  Wange  und  Mund- 
winkel sind  uni  viel  herabgezogen;  der  ganze  Mund  bildet  eine  schräge  Spalte. 
3Iit  dieser  Complication  kommt  zuweilen  eine  contractc  Verkürzung  von  H.nnt- 
nuiskeln , des  Platysma , der  Zygomatici  vor.  Während  die  Mienen  auf  der 
kranken  Seite  schief  nach  abwärts  verzogen  sind,  nehmen  sie  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  die  Hichtung  nach  oben.  Auch  die  (lesichtskuochen  werden 
allmälig  so  verschoben;  die  Orbita,  der  Oberkiefer  und  selbst  das  knöcherne 
Nasengerüst  bekommen  eine  schrägi“  Stellung.  Das  ücsicht  erhält  dadurch  einen 
widerwärtigen  Ausdruck. 

Dagegen  wird  das  SchUlsselbein  und  die  Schulter  auf  der  kranken  Seite 
gehoben. 

Zuweilen  erscheint  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  der  Sternocleido- 
Ma.stoideus  auch  bei  ruhiger  Stellung  vorspringend,  zuweilen  nicht;  doch  kann 
dies  immer  noch  bei  passiver  Oeraderichtung  geschehen. 

Diese  Verkrümmung  kommt  entweder  angeboren  oder  erworben  vor.  l’elier 
die  Entstehung  der  angeborenen  Torticollis  lässt  sich  zur  Zeit  nichts  liestimmtes 
sagen ; jedoch  lässt  sich  aus  der  Verbildung  der  üesichtsknochen , ja  bisweileu 
der  Clavicula  und  des  Steniums  schliessen , dass  die  genannte  Verkrümmung 
schon  während  des  Eötuslcbeus  angebahnt  wird. 

Der  erworbene  Schiefhals  muss  seiner  primären  Entsti'hung  nach  iinter- 
schiiHlen  werden  in  eine  Torticollis  muscularis  und  vertebralis.  und  es  ist  wahr- 
scheinlich, dass  diese  rnterscheidung  auch  für  den  angeborenen  gilt. 

Die  Torticollis  muscularis  entsteht  vorzüglich  durch  Entzündung  der  Muskel- 
scheiden. oder  Verwundung  des  Kopfuickers,  oder  auch  des  (’ucullaris.  Manch- 
mal tritt  sie  zu  A’eränderungen  im  Sternoclaviculargelenke  oder  Perivatitis  des 
Schlüsselbeines  hinzu.  Es  soll  auch  eine  tonische  Contraction  des  Koiifiuckers 
beobachtet  worden  sein.  Meistens  wird  der  Mtiskel  nach  einiger  Zeit  contract 
und  nach  und  nach  treten  die  Eolgeerscheinuugen  einer  habituellen  Skoliose  der 
Ihalswirbelsäule  auf. 

Die  Torticollis  vertebralis  entsteht  vorzüglich  durch  Periostitis  an  den 
Halswirbeln.  Die  Muskelverkürzung  tritt  dann  secundär  hinzu,  fehlt  aber  auch 
oft  ganz.  Die  mechanisch  - orthopädische  liehamilung  hat  bei  einer  durch  Peri- 
ostitis bedingten  Skoliose  der  Halswirbel  sehr  wenig  Aussicht  auf  irgend  einen 
Erfolg;  darum  würde  die  Operation  nur  angezeigt  sein  bei  einer  sehr  bedeu- 
tenden Muskelverkürzung  und  nachdem  die  entzündlichen  Erscheinungen  schon 
vollkommen  geschwunden  sind. 

Ausfüliriing  der  Operation. 

1.  Der  Muskel,  welelier  hier  zuerst  zur  BerUeksichfigiing  kommt,  ist 
gewöliiilich  der  Sterno-Mastoideus.  Erst  nach  seiner  Durelisehncidiing 
wird  bei  passiver  Ausdehnung  der  Cleido-Mastoideus,  der  Cuciillaris  oder 
sonst  einer  der  zugänglichen  Halsmuskeln  auf  Verkürzung  untersucht  und 
dann  aiieh  diese,  oder  das  Platysma  myoides  durelisehnitten,  dessen  perma- 
nente Verkürzung  vorzüglicii  die  Schiefstellung  des  Mundwinkels  erhält. 

2.  Wir  wälilcu  die  Gegend  der  beiden  Ursprungsköpfe  des  Muskels,  weil 
diese  Stelle  in  doppelter  Hinsieht  die  grösste  Sicherlieit  gewälirt,  und  zwar: 
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fl)  Ist  die  Verletzung  wichtiger  Gefdsse,  insbcBoiulcre  der  Jugiilaris 
interna,  kaum  mOglieh,  da  diese  Vene  liier  sowohl  mehr  rückwärts  als 
auch  näher  der  Trachea  liegt  und  überdies  von  dem  Musculus  steruo- 
hyoideus  und  steriio-thyreoideus  geschützt  ist.  Alle  diese  Gebilde  liegen 
hier  von  den  Köpfen  des  Sterno-Mastoideus  viel  weiter  entfernt,  als  in 
der  Mitte  und  oben.  Dies  ist  in  der  Krümmung  der  llalswirbelsäule  zu- 
letzt begründet.  Die  Verletzung  der  beiden  äusseren  .Tugularveuen  (siehe 
die  .\natomie)  ist  gerade  hier  weniger  möglich,  insbesondei'e  die  der  .lugu- 
laris  extenia,  welche,  selbst  wenn  sie  in  die  .lugularis  interna  mündet, 
über  dieser  Stelle  liegt.  Von  der  Jugularis  ant.  könnte  der  umgcschlagene, 
hinter  den  Muskelköpfen  kaufende  Theil  derselben  angestochen  werden; 
diese  Verletzung,  welche  bei  der  .\nwendung  spitzer  Tenotome  nicht  selten 
erfolgt,  ist  von  keiner  grossen  Bedeutung. 

Ist  die  Sicherheit,  den  ganzen  Muskel  zu  durchseh  neiden,  grösser, 
da  er  überhaupt  gespannter  ist  und  bei  passiver  Anspannung  seine  Form 
nicht  verändert;  seine  Känder  sind  hier  scharf  ansgeprägt.  Höher  aber, 
wo  der  Muskel  mit  den  unterliegenden  Partien  fester  verbunden  ist,  w'ird 
er  bei  passiver  Anspannung  zu  einem  runden  Strange,  seine  Piänder  wer- 
den unkenntlich,  man  kann  daher  leicht  einen  Theil  des  Muskels  undurch- 
schnitten lassen. 

Malgaigne  hat  vorgeschlagen,  den  Muskel  nahe  .an  seiner  oberu 
Insertion  zu  durchtrennen,  allein  hier  ist,  .abgesehen  von  dem  nudeut- 
lichen  llenortreten  seiner  Ränder,  die  Gefahr  der  Verletzung  wichtiger 
Gebilde  sehr  gross,  Nervus  aurieularis  major,  äusserster  Ast  des  Willis’- 
schen  Beinerven  und  selbst  manchmal  die  Jugularis  externa. 

Die  Durchschueidung  des  Muskels  in  der  Mitte  bringt  die  unver- 
meidliche Verletzung  der  Jugularis  externa  und  des  Nervus  cervicalis 
superfic.  mit  sich,  ist,  wie  oben  schon  erwähnt,  in  Betreff  der  völligen 
Durchtrennung  unsicher  mul  gefährdet  selbst  die  tiefen  Gebilde  am  meisten, 
weil  ihnen  der  Muskel  hier  am  nächsten  liegt. 

3.  Die  piissive  Ausdehnung  geschieht  dadurch,  dass  ein  Gehülfe  den 
Oberarm  der  kranken  Seite  gegenüber  über  dem  Ellbogengelenke  fasst 
und  herunterzieht;  ein  zweiter  Gehülfe,  welcher  hinter  dem  .auf  einem 
.Stuhle  sitzenden  Patienten  steht,  den  Kopf  desselben  mit  einer  Hand  am 
Kinn,  mit  der  andern  an  der  Stirn  fasst  und  nicht  allein  gegen  die 
kranke  Seite  dreht,  sondern  auch  gegen  seine  Brust  andrückt.  Soll  nach 
der  Durchschneidung  des  .Sterno-Mastoideus  der  Cleido-Mastoideus  oder 
auch  der  Ciicullaris  durchtrennt  werden , so  werde  dabei  der  Kopf  des 
Patienten  entsprechend  der  iJathognomonischen  Drehung  gegen  die  gesunde 
Seite  geneigt. 

Dreht  man  den  Kopf  gleich  anfangs  nach  der  gesunden  Seite,  so 
erscheint  meist  der  Cleido-Mastoideus  mehr  gespannt. 
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4.  Man  benützt  zur  Durcbtrennunf?  gewöhnlich  einen  coneaven  Teno- 
toni  mit  scharfer  Spitze,  jedocli  leistet  der  convexe  dieselben  Dienste.  Un- 
geübtere bedienen  sieh  hier  mit  Vortheil  eines  stumpfen  Tenotoms  und 
zur  Üurchtrennung  der  Mautfalte  eines  lancettförmigen  Messers.') 

5.  Zur  Durchtrennung  des  Sternal-  und  C'lavicularkopfes  des  Kopf- 
nickers geht  man  nach  den  oben  angegebenen  Hegeln  durch  je  eine  eigene 
Hautwunde  ein;  wenn  man  mit  der  rechten  und  linken  Hand  abwechselnd 
operiren  will,  genügt  für  beide  Köpfe  eine  Hautwunde,  und  zwar  zwischen 
beiden  Köpfen  des  Muskels.  Wenn  man  Jedoch  blos  mit  der  rechten 
Hand  operirt,  so  führt  mau  auf  der  rechten  Seite  des  Patienten  den  Teno- 
tom  von  der  Fossa  supra-stcrnalis  ein  ; auf  der  linken  Seite  zuei'st  im 
Zwischenräume  der  beiden  Köpfe  des  Muskels,  dann  erst  am  äusseren 
Rande.  Manclie  Chirurgen  wollen  beide  Köpfe  auf  einmal  durchsclineiden ; 
dies  ist  jedoch  unsicherer,  da  der  Operateur  niclit  so  sicher  auf  die  Spitze 
des  Instrumentes  wirken  kann. 

6.  Der  Muskel  wird  gewöhnlich  von  der  'Hefe  gegen  die  Oberfläche 
durchtremit  und  zwar: 

u)  weil  man  sicherer  ist,  den  ganzen  Muskel  durchschnitten  zu  haben, 
indem  die  Spannung  der  letzten  noch  undurchsriinittcncn  HUndel  leicht 
erkannt  wird,  wenn  dieselben  näher  der  Haut  liegen  und 

jS)  weil,  wenn  die  Selineide  gegen  die  Haut  gerichtet  ist,  selbst  bei 
einem  Ausgleiten  des  Messers,  welches  in  Folge  zu  starker  Kniftanwen- 
dung  oder  in  Folge  von  unwillkührlichen  Bewegungen  des  Kranken  erfolgen 
kann,  der  Operateur  gegen  die  Verletzung  tiefer  llalsgefässe  gesichert  ist. 

Malgaigne  meint,  beim  Sterno-Mastoideiis  sei  es  besser,  von  der 
Tiefe  gegen  die  Oberfläche,  beim  Cleido-Mastoidcus,  umgekehrt  zu  schnei- 
den, weil  es  siclierer  und  leichter  sei.  Für  das  Letztere  ist  jedoch  kein 
Grund  einzusehen. 

Zum  V'erbande  wähle  man  lange,  breite  Heftpfl-asterstreifeii,  welche  man 
vom  Nacken  eiuerseits  bis  unter  die  entgegengesetzte  Achsel  herumführt. 

Ist  durch  unerwünschte  Verletzung  einer  Vene  (Jugul.aris  anterior 
oder  externa)  eine  süirke  Blutunterlaufung  eingetreten , so  wende  mau 
durch  einige  Tage  nach  der  Operation  kalte  Ueberscliläge  an. 

, Mechanische  Behandlung  nach  der  Tenotomie. 

1.  In  den  ersten  5 — C Tagen  lässt  mau  den  Patienten  ganz  hori- 
zontal im  Bett  liegen,  und  zwar  auf  einer  gut  geiiolsterten  Matratze. 
Der  Kopf  liegt  fast  in  gleicher  Ebene  mit  dem  .Stamme. 

2.  Dann  lässt  mau  nach  Abnahme  des  Oper.ationsverbandes,  wenn 
die  complicirende  Halswirbelkoliose  noch  keinen  höheren  Gr.ad  erreicht 


')  Stromeyer's  Instrument  Ut  zu  cumplicirt  und  unnütz. 
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hat,  den  Kranken  aufstelien  und  ihn  eine  umwickelte  Cravatte  aus  festem 
Pappendeckel  tragen  (Dieffenbach):  diese  Cravatte  muss  auf  der 
kranken  Seite  hoch  sein  und  sich  mit  scharfen  Kanten  in  der  Ober- 
Bchlüsselbein-  und  Unterkinngegend  cinzwängen,  so  dass  sie  den  Kranken 
zwingt,  den  Kopf  freiwillig  etwas  gegen  die  andere  Seite  zu  neigen. 

3.  Wenn  aber  die  Skoliose  schon  einen  höliereu  Grad  erreicht  hat 
und  es  selbst  bei  l^ntersttltznng  wenig  mehr  vom  freien  Willen  des  Kranken 
abliängt,  sich  gerade  zu  halten,  namentlich  bei  der  Complication  mit  dem 
„runden  Rücken“,  wende  man  bei  aufrechter  Stellung  des  Patienten  ein 
festes,  am  Becken  seinen  Stützpunkt  tindeiides  Oorset  an,  in  Verbindung 
mit  Levacher’s  Bogen  und  Glissoii’s  Halsschwinge. 


Snbrutane  Durchsrhneidung  der  Arbillessehiie. 

Anatomische  Bemerkungen.  Die  Adiillessebnc  hat  eine  Scheide 
von  dem  oberfläcidichen  Blatte  der  Fascia  rruralis.  Der  Baum  zwischen  dem 
äusseren  Bande  der  Seime  und  dem  äusseren  Knöchel  ist  wegen  der  grösseren 
Breite  dieses  Knöchels  enger,  als  iler  zwischen  dem  inneren  Bande  und  dem 
inneren  Knöchel.  Es  verlaufen  im  Unterhautzellgewebc  näher  dem  äusseren 
Knöchel  die  Vena  sa|ihena  ininor  und  der  Nervus  dorsalis  imdis  extenms.  Im 
hreiteren  inneren  Baume  liegen  über  der  Fascie  weder  (Jetässe  noch  Nerven. 
Zwischen  der  Achillessehne  und  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  cniris  bemerkt 
man  besonders  in  der  Mitte  ein  .starkes  Fettpolster,  tiefer  unten  zwischen  der 
Sehne  und  dem  FerseidiOcker  einen  Schleimbeutel.  Das  reiche  Fettjtolster  und 
der  dadurch  bedingte  .\hstand  der  Sehne  der  Beugmuskeln  macht,  dass  man  den 
Tenotom  dreist  'nach  der  Tiefe  wirken  la.sseu  kann,  ohne  dass  tiefere  Muskeln 
oder  (lefässe  und  Nerven  gefähnlet  seien,  welche  letzteren  samint  den  Muskeln 
unter  dem  tiefen  Blatte  der  Fascia  cruralis  liegen. 

r a t h ologi  sch  es.  Am  häufigsten  kommt  die  .kchillo-Tenotomie  hei  per- 
manenter Verkürzung  dieser  Sehne  in  Anwendung,  welche  in  (^ontraetheit  der 
Wadenmuskeln  besteht.  Diese  ist  entweder  angeboren,  wie  hei  Verkrümmungen 
(Pes  eiiuinus  und  varus),  oder  sie  ist  erworben,  wo  sie  in  Folge  eines  tonischen 
Krampfes,  oder  nach  Verwundungen,  Geschwüren  u.  s.  w. , die  in  ihrer  Umge- 
gehung  Vorkommen,  hei  veralteten  Luxationen  des  Fusses  sich  entwickelt.  Ein 
seltenes  Object  dieser  Operation  .sind  jtermanente  Verkürzungen  der  Achillessehne 
durch  Muskelactivität,  z.  B.  hei  Lähmung  der  Strerkmuskoln,  liei  Pseudarthrose 
des  Unterschenkels,  hei  complicirter  Fractur  beider  l'nterschenkelknochen  mit 
Durchtrennung  der  Haut  und  der  Extensoren  des  Fusses  in  der  Mitte  des  Unter- 
schenkels; itach  der  Enucleation  in  der  Chopart’schen  Linie  oder  der  .Xmputa- 
tiou  des  Unterschenkels  nach  Pirogoff. 

Regeln  zur  Ausführung  dieser  Operation. 

1 . Die  Diirebschneidmig  dieser  Sehne  wird  gewöhnlich  in  der  Höhe 
der  Mitte  des  äusseren  Knöchels  ausgeführt  (ScutetteiO,  weil  da  die 
Sehne  am  wenigsten  breit  ist. 

2.  Gewöhnlich  wird  die  Sehne  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe 
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zn  durclitreiint , weil  einerseits  bei  Erwachsenen  das  starke  Vorsprinpen 
der  Achillessehne  und  die  dünne  Oberliepende  Haut  beim  entgepenpesetzten 
Schnitte  eine  Verletzung  der  letzteren  möglich  macht  und  weil  anderer- 
seits beim  Schnitte  von  der  Oberfläche  gegen  die  Tiefe  der  grosso  Kaum 
zwischen  Achillessehne  und  den  tiefen  Muskeln  keine  V’erletzunp  wichtiger 
Theile  zidässt. 

3.  Am  bequemsten  lässt  man  den  Kranken  auf  den  Itaneh  legen, 
geht  dann  mit  einem  conTcx-sc.hncidigen  Tenotom  von  der  Innenseite  der 
Sehne  über  ihr  ein ; an  dem  rechten  Fusse  kann  man  auch  den  Tenotom 
an  der  Aussenseite  der  -Sehne  einfüliren.  Die  Klinge  wird  dabei  flach 
geführt.  Kun  richtet  man  die  Schneide  gegen  die  Sehne  und  während  ein 
Gehülfe  durch  passive  Beugung  des  Fnsses  die  Achillessehne  spannt,  trennt 
man  diese  mit  hebelfiirmigen  Bewegungen  durch,  während  man  den  Dau- 
men oder  Zeigefinger  der  linken  Hand  an  der  Durehschneiclungsstelle  auf 
die  Haut  anfdrüekt. 

4.  Nachdem  der  Tenotom  flach  herausgeführt  worden,  drückt  man 
schnell  den  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Wunde  und  ersetzt  dann 
diesen  durch  einen  kleinen  Charpieballen,  welcher,  die  Oeffnung  verschlies- 
send,  mit  Heftpflaster  befestigt  wird. 

Die  mechanische  Nachbehandlung  beginnt  erst  nach  Ablauf  der  durch 
die  Verwundung  bedingten  Reaction,  d.  h.  nach  4 — 5 Tagen.  In  der 
neuesten  Zeit  pflegt  man  den  Fuss  möglichst  geradt;  zu  richten  und  so- 
gleich einen  Gypsverband  anzulegcn , ich  habe  aber  gefunden,  dass  dies 
gar  keinen  Vortheil  bringt. 

Nach  denselben  Grundsätzen  wird  beim  Klumpfuss  der  Musculns 
tibialis  anticus  und  posticus,  bei  Pes  valgus  die  Sehnen  der  MM.  pero- 
neus longus  und  brevis  durchschnitten,  und  zwar  immer  an  derjenigen 
Stelle,  wo  die  Muskeln  am  meisten  vorspringen,  nämlich  schon  im  Be- 
reiche des  Fnsses,  nicht  unmittelbar  an  den  Knöcheln,  wo  die  Sehnen- 
scheiden (Ligamentum  laciniatum  externum  und  intemnm)  das  starke  Vor- 
springen der  .Sehnen  verhindern. 

BarthscharidaBg  des  mittlercH  Thclles  der  Aponearosis  piaataris  und 
des  kurzen  Zrhenbeugers. 

Anatomie.  Beim  Klumpfuss,  so  wie  beim  angeborenen Sjiitzfuss  bf'steht 
in  der  Mitte  der  Fusswurzel  eine  Krümmung,  welche  eine  mebr  weniger  auf- 
fallende Ilölduiig  der  Solde  und  Wölbung  des  Fussrückens  zeigt.  Vci  sucht  man, 
die  Sohle  zu  strecken,  so  spannt  sich  vorzüglich  der  mittlere  Theil  iler  I’latt- 
fnssnponeurose  vind  erscheint  verkürzt.  Dieser  Theil  der  .\poneurose  ist  sehr 
stark  und  derb  nnd  mit  dem  kurzen  Zehenbeuger  bis  zu  de.ssen  Sehnen , wo 
auch  die  .\j>oncnrosis  sich  in  Zipfel  spaltet , fest  verwachsen , so  dass  mit  der 
Durchschneidung  der  .\poneurose  auch  der  Muskel  eingeschnitten  wird.  Eine 
gänzliche  Durchschneidung  des  Muskels  aber  kann  man  nie  mit  Sicherheit  vor- 
Limiakt,  Compeodiam.  3.  Aafl.  17 
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nehmen,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  tiefere  Sohlengcbilde  zu  verletzen. 
Aber  selbst  wenn  der  ganze  Muskel  an  einer  Stelle  durchschnitten  wäre,  kann 
die  Aponeurose  nicht  weit  klaffen , weil  sie  an  ihren  Seitenränderu  mit  den  2 
Abschnitten  der  Aponeurose,  welche  die  kurzen  Muskeln  der  grossen  und  kleinen 
Zehe  überziehen,  innig  zusammenhängt.  Wichtig  zu  wissen  ist  auch  der  Um- 
stand, dass  die  Aponeurose  mit  der  Haut  gerade  so  wie  in  der  Ilohlhand  ver- 
bunden ist. 

Die  Operation  wird  wegen  des  innigen  Ziisanvnenhanges  der  dünnen 
Haut  mit  der  Aponeurose  von  der  Peripherie  nacli  der  Tiefe  hin  vor- 
genommen. 

Ob  man  einen  concaven  oder  convexen  Tonotom  nimmt,  ist  einerlei, 
nur  muss  der  letztere  selir  scharf  sein. 

Man  vermehrt  die  Höhlung  der  Sohle,  um  die  Haut  zu  erschlaffen, 
erhebt  n.ahe  am  inneren  Rande  der  Aponeurosis  palmaris  hinter  ilircr  Mitte 
eine  dem  Rande  parallele  Hautfalte,  sticht  den  Tenotom  ein,  schiebt  ihn 
beim  Erwachsenen  1 — 1 Zoll  weit  unter  der  Haut  vor,  wendet  dann 
die  Schneide  nach  der  Tiefe  und  durchtrennt  in  sägefurmigen  Zügen  die 
Aponeurose  sammt  dem  Musculits  flexor  brevis ; bei  Kindern , wo  keine 
Hautfalto  gebildet  werden  kann , sticht  man  den  Tenotom  in  der  Xiihe 
des  inneren  Randes  geradezu  ein. 

Es  ist  begreiflich , dass  diese  Operation  sehr  wenig  Werth  haben 
kann , indem  an  ein  bedeutendes  Klaffen  des  Schnittes  nicht  zu  denken 
ist.  Die  Erfahrung  zeigt  auch,  dass  eine  sehr  geringe  Nachgiebigkeit  folgt. 

Dnrrhsrhneidung  des  Sphinrter  ani. 

Diese  Operation  winl  am  häutigsten  bei  krampfhafter  Zusammen- 
ziehung des  Schliessmuskels  gemacht,  welcher  grosstentheils  mit  einer 
schmerzhaften  Fissur  des  Afters  vorkommt.  Seltener  wurde  die  Opera- 
tion bei  irreponiblem  Prolapsus  ani  oder  Einschnürung  von  Hämmorrhoidal- 
kiioten  ausgefUhrt.  Sie  wird  jetzt  häufig  subcutan  gemacht.  Früher 
wurde  sie  von  Roy  er  und  mehreren  anderen  Wundärzten  mit  Durch- 
schneidung der  Haut  und  Schleimhaut  des  Afters  vollführt. 

Die  snljcutane  Durchschneidung  wird  auf  eine  doppelte -Art  vollführt  : 

(I)  Man  stülpt  die  Schleimhaut  am  After,  während  der  Kranke  wie 
beim  Steinschnitt  oder  :iuf  einer  Seite  liegt,  etwas  aus,  sticht  einen  con- 
caven Tenotom  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  ein,  führt 
ihn  dicht  .an  der  letzteren  etwa  einen  Zoll  empor  und  schneidet  gegen 
die  Exeavatio  ischiorectalis  den  Muskel  durch. 

l/)  Man  führt  den  Zeige-  oder  kleinen  Finger  in  den  Mastdanu,  sticht 
den  Tenotom  ausserhalb  des  Sphincters  ein  und  schneidet  von  der 
Exeavatio  ischiorectali.s  gegen  die  Schleimhaut,  ohne  letztere  zu  durch- 
tienneii. 
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Beide  Verfahren  gewähren  jedoch  keine  Tollkommene  Sicherheit,  das 
alle  Fasern  des  Muskels  durchschnitten  sind,  da  viele  derselben,  wie  bo 
allen  Hautnmskeln,  sich  in  die  Haut  verlieren.  Schuh  nennt  mit  Rech 
die  snbeutane  Myotomie  des  .Sphiiicter  ani  eine  Spielerei. 

Sicherer  ist  das  ältere  Verfahren , den  Muskel  sammt  der  Haut  zu 
durchschneiden. 

Man  erweitert  zu  diesem  Zwecke  den  After  mittels  des  Mastdarm- 
spiegels oder  stülpt,  wenn  die  Fissur  nahe  am  After  ist,  denselben  etwas 
ans  und  schneidet  einfach  vom  unteren  Winkel  der  Fissur  aüs,  der  ge- 
wöhnlich mehr  vertieft  ist  als  der  obere,  die  dünne  Afterliaut  sammt  dem 
Sphincter  durch. 

Das  Einlegen  von  Leinwandstreifen  und  Chaq)ie-Wiken , wie  es  ältere 
Wundärzte  Ihaten,  ist  überflüssig  und  unsicher.  Besser  ist  es,  die  Haut- 
lappen schräg  ahzutragen,  wodurch  die  Wunde  eben  wird  und  leicht  heilt. 
Incontinentia  alvi  hat  man  darnach  nicht  zu  fürchten,  sobald  man  nur 
die  2 unteren  Sphinctern  dnrehtrennt. 

Bei  der  nachfolgenden  antiphlogistischen  Behandlung  ist  die  Sorge 
für  leichten  Stuhl  uml  sorgfältige  Reinigung  der  Wunde  nach  jeder  Stuhl- 
entleening  anzuempfehlen. 


n» 
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Operationen  am  Knochensystem. 

Zu  diesen  zählen  wir:  die  Amputationen  im  Allgemeinen  und 
die  Resectioueu.  Letztere  schliesseu  alle  übrigen  Knoclienoperationen 
in  sich. 

Von  den  Amputationen. 

Amputatio  (sc.  artuum)  oder  Decurtatio  heisst  die  kunstgemässc  Los- 
trennung von  ganzen  Gliedmaassen  oder  Tlieilen  derselben. 

Diese  Bezeichnung  wird  gemeinhin  von  Extremitäten  gebraucht,  jedoch 
hat  man  sich  auch  des  Wortes  Amputation  bedient,  um  die  Hinwegnahme 
anderer  hervorragender  Körpertheile  zu  bezeichnen,  z.  B.  Amputatio  penis, 
mammae  etc. 

Die  Amputation  kann  entweder  in  der  Continnität  einer  Gliedma.asse 
vorgenommen  werden,  wobei  der  Knochen  dnrclitrennt  wird;  Amputation 
im  engeren  Sinne,  oder  es  geschieht  die  Lostrennung  in  einer  Gelenks- 
verbindung,  also  in  der  Coiitipiität:  Emicleation  oder  E.v.articul.atiou.  Es 
gibt  jedoch  .auch  Operationsverfahren , welche  beide  Methoden  gleichzeitig 
in  Anspruch  nehmen  (z.  B.  die  Amputation  im  Tibio-Tarsalgehmke,  nach 
Sy  me).  Für  die  Exarticulation  hat  man  auch  lien  Namen  Exstirpation 
gebraucht,  welcher  Name  aber  verlassen  wurde,  da  er  zur  Verwechslung  mit 
der  Excision  ganzer  Knochen,  mitZurfickLassung  der  dieselben  bedeckenden 
Weichtheile,  Veranla.ssung  geben  kann.  Die  Amputation  entwickelte  sich  suc- 
cessive  wahr.schcinlich  aus  der  Beobachtung  von  Gangriinen  nnd  Abstossung 
ganzer  Gliedmaassen : wenigstens  ist  das  völlige  Abtrennen  gangränöser, 
noch  nicht  ahgestossencr  Glieder,  das  der  Hippokratischen  Schule  zngc- 
schrieben  wird,  als  ein  Bestreben  anzuschen,  den  natürlichen  Vorgang  der  Ab- 
stossung abzukürzen  und  so  den  nachtheiligen  Einfluss  der  stinkenden,  fau- 
lenden Partien  und  zu  langer  Eitening  auf  den  Organismus  zu  beseitigen. 

Die  erste  Kunde  von  geregelter  Amputation  (in  gesunden  Partien) 
finden  wir  erst  bei  Celsus  undGalenus,  von  denen  Erstcrer  der  Am- 
putation, Letzterer  der  Euuclation  mehr  das  Wort  sprach. 
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Die  Eutwicklung  der  Amputation  zu  ihrer  jetzigen  Vollkommenheit 
geschah  sehr  langsam. 

Vorzüglich  waren  es  2 Punkte,  welche  gewisserniaasscn  die  Seele 
der  ganzen  Geschichte  der  Amputation  bilden,  nttmlich:  die  Blutstillung 
während  und  nach  der  Operation,  und  die  SchnittfUhrung  in  den  Weich- 
theilen.  Obwohl  bedeutende  Entdeckungen  und  V’erbosserungen  in  ver- 
gch\edenen  Zeiträumen  zu  wiederholten  Malen  auftauchten,  so  konnten 
dieselben,  durch  Vorurtheil  und  EifersUclitelei  bekämpft,  mir  langsam  und 
nach  mancher  Muhe  festen  Fuss  fassen.  Wir  wollen  diese  2 Punkte  in 
ihrer  geschichtlichen  Eutwicklung  in  KUrze  verfolgen. 

a)  §ie  Blalslillang  währrud  und  nach  der  Speratian, 

Da  man  bis  zum  1().  Jahrhundert  keine  oder  sehr  unvollkommene, 
mitunter  grausame')  Mittel  hatte,  der  Blutung  zu  begegnen,  so  war  die 
Amputation  nicht  nur  für  Kranke  und  Aerzte  abschreckend,  sondern  lief 
grösstentheils  tödtlich  ab.  Folgende  drei  Erhndungen  haben  die  wichtigsten 
Epochen  in  dieser  Beziehung  gemacht: 

1.  die  Einführung  der  isolirten  Ligatur  der  Arterien  durch  Tag  aut 
und  vorzüglich  Pard  (1582)*); 

2.  die  Einfllhrung  des  Knebel-Touniiquets  durch  Morel  (1674)  und  die 
Vervollkommnung  desselben  zum  Schraubentoumiquet  durch  Petit  (17  18); 

3.  die  Umstechung  der  Arterien,  welche  allmählig  durch  Valsa Iva, 
Fabricius  llildanus,  Oersdorf,  Wiesemann,  Verduc,  Palfyii^ 
Dionis,  le  Dran,  Schmucker,  Sharp  eingefilhrt  wurde,  der  man 
eine  Zeit  lang  den  Vorzug  vor  der  Unterbindung  gab. 

b)  Schnitt  darch  die  Weichthriie. 

Dieser  soll  bezwecken,  dass  man  über  die  Sägefläche  des  Knochens 
hinaus  so  viele  Weichtheile  erhält,  dass  entweder  die  ganze  Wunde  ge- 
schlossen werden  kann  oder,  wenn  auch  die  ganze  Wunde  offen  bleiben 
muss,  der  Knochen  nicht  vorragt. 

')  Man  «chnUrte  das  operirte  Glied  mit  einem  Strick  fest  zusammen,  oder  man 
go-ss  siedendes  Oel,  Harr.  u.  s.  f.  auf  die  Wunde,  wandte  das  Gltlheisen  auf  die  frisclie 
Wundfläctie  an,  ja  man  vollzog  die  ganze  Operation  mit  glnlienden  Messern  (arab. 
Schule).  Ja,  man  .vcliliig  sogar  vor,  ohne  Schnitt  das  Glied  mit  einer  Pechsehnur 
ahzubinden.  (Guy  deChauliac,  Wrabetz,  Ploucquet  Rollen  eine  solche  Ab- 
BchaUrung  mittels  einer  litzendcn  Schnur  wirklich  ausgefuhrt  haben.) 

’)  Die  enthusiastische  Anpreisung  der  I.igatur  durch  Par  d rief  heftige  Gegner 
hervor,  welche  sie  eine  arrogante  Xeuerung,  ein  langsames,  unsicheres,  hüch.st  ge- 
fährliches Verfahren  nannten;  erst  durch  Pard's  Schiller  (11159 — 1692)  bekam  sie 
weitere  Ausdehnung.  Trotzdem  wandten  viele  Chirurgen  noch  lange  zur  Blutstillung 
den  Vitriolknopf  an.  Es  soll  zwar  Rchon  A r eh  i ge n e s grossere  Gefässc  unterbunden 
haben,  demungeachtet  bleibt  Paid’s  Verdienst  ungeschmlUcit. 
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Diesen  Zweck  hat  man  auf  mannigfache  Weise  zu  erreichen  gesucht. 
Die  verschiedenen  Arten,  die  Weichtheile  zu  zerschneiden,  bilden  die  ver- 
schiedenen Operatiousmethoden,  deren  wir  für  beide  Amputatiousweisen  in 
Contiiiuität  und  Contiguität  drei  kennen : u)  den  Zirkelsclmitt,  /i)  den 
Lappenschnitt,  y)  den  Ovalairsclinitt. 

lieber  den  Vorzug  der  Amputation  oder  Emicleation  liat  man,  seit 
beide  Amputationsweisen  in  gesunden  Geweben  gemacht  wurden , viel  ge- 
stritten und  der  einen  oder  anderen  den  absoluten  Vorzug  geben  wollen ; 
allein  in  der  neueren  Zeit  hat  man  der  Enucleatiou,  so  wie  der  Amputation 
ihre  gleichen  Rechte  gesichert  und  die  eine  wie  die  andere  sorgfältig  ans- 
gebildet. Im  Ganzen  hatte  zur  Zeit  dieses  Streites  die  Enuclation  weit 
mehr  Gegner  als  Vertheidiger.  Unter  den  vielen  Vorwürfen,  die  man  ihr 
machte,  sind  folgende  die  wichtigsten: 

1 . Gibt  sie  gewölmlich  einen  schlechten  Stumpf,  der  breite  Knochen- 
flächen und  wenig  W’eichtheile  hat. 

2.  Verursacht  sie  eine  lauge  und  gefährliche  Eiterung;  dies  be- 
hauptete man  iii  der  irrigen  Meinung,  dass  der  Knorpel  sich  für  keine 
adhäsive  Entzündung  eigne  und  c.xfoliirt  werden  müsse,  allein  diese  An- 
sicht, 80  wie 

3.  der  Vorwurf,  dass  sic  als  Gclenksverwundung  die  grosse  Gefahr 
dieser  Verletzungen  theile,  ist  besonders  in  der  Neuzeit  widerlegt. 

Ebenso  wenig  stichhaltig,  wie  die  Vorwürfe,  siud  ihre  vermeintliclien 
Vorzüge  vor  der  Amputation,  nämlich  dass  sie  schnell  und  mit  wenig  In- 
strumenten vollführt;  ferner,  dass  weder  der  Knochen  noch  die  Markhaut 
verletzt  werde. 

Sy  me  hat  vor  mehreren  Jahren  den  Vorschlag  gemacht,  wo  möglich 
immer  in  den  Epiphysen  zu  araputiren , weil  da  keine  Markhaut  verletzt 
werde.  Selbst  in  der  neuesten  Zeit  hört  man  noch  die  Furcht  vor  der 
Verletzung  der  Markhaut  aussprechen.  Wenn  nur  einmal  die  neuesten 
Ansichtcu  von  Virchowund  Robin  allgemeiner  bekannt  werden,  dass  es 
nämlich  keine  Markhaut  im  Sinne  eines  Endosteums  gibt  (was  übrigens 
schon  früher  von  einigen  Anatomen  ausgesprochen  wurde),  sondern  dass 
das  Markgewebe  der  Diaphysen  und  Epiiihyscn  ein  und  dasselbe  Gewebe 
ist,  das  in  den  Diaphysen  in  einem  grossen  und  einzigen , in  den  Epi- 
physen in  vielen  kleinen  Räumen  liegt,  wenn  diese  Anschauungen  allge- 
meiner bekannt  sein  werden,  wird  endlich  in  der  Chirurgie  das  Gerede 
von  einer  Markliaut  aufhöreii  und  man  wird  wissen,  dass  die  Osteomye- 
litis epiphysaria  ebenso  gefährlich  ist,  wie  die  diaphysaria. 

Jetzt  kann  man  folgende  Grundsätze  aufsfellen : In  jenen  Fällen,  wo 
die  indicirende  Krankheit  den  Gelenkskopf  des  Oberarms  oder  Ober- 
schenkels schon  mit  ergriffen  hat , ist  keine  andere  Operation  als  die 
Enucleation  ausführbar;  bei  kleinen Gliedmaassen,  z.  R.  Fingern,  Zehen  etc.. 
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bei  Tielwinkligen  Knochen  ist  die  Amputation  viel  zu  umständlich  und  es 
verdient  die  Euuclation  den  Vorzug,  ln  allen  andern  Fällen  muss  man 
die  Wahl  nach  dem  allgemeinen  Grundsätze  einrichten:  so  viel  als  mög- 
lich vom  Gliede  zu  erhalten. 

I.  Der  Zirkelschnitt. 

Be.steht,  wie  schon  sein  Name  sagt,  darin,  dass  sämmtlichc  Weich- 
theile  senkrecht  auf  die  Axe  des  Gliedes  kreisförmig  durchschnitten  werden. 
Da  eine  kreisförmige  Durchschneidung  sämmtlicher  Weichtheile  bis  auf 
den  Knochen  nothwendig  einen  konischen  Stumpf  und  Vorragen  des  Kno. 
cheiis  hervorbringt,  indem  sich  sämmtliche  Weichtheile  vom  Knochen  gegen 
die  Haut  zu  immer  mehr  und  mehr  retrahiren,  so  war  man  schon  seit 
der  ältesten  Zeit  darauf  bedacht,  mehr  Weichtheile  zur  Bedeckung  des 
Knochens  zu  ersparen,  indem  mau  den  Knochen  höher  durchsägte,  als 
man  die  Weichtheile  durchschnitt,  wobei  die  Amputationswundc  mehr 
weniger  einen  llohlkegel  bildete.  Wenigstens  gibt  dies  Celsus,  der 
den  einfachen  Zirkelsclinitt  be.schrieben  hat,  deutlich  an.  Später  wich  man 
aljer  von  dieser  Vorschrift  so  weit  ab,  dass  mau,  nachdem  Haut  und 
Muskeln  stark  emporgezogen  wurden,  mit  den  Sichelmcssem  Haut  und 
Musculatur  durchschnitt  und  den  Kochen  absägte.  Die  nothwendige  Folge 
davon  war,  wie  oben  erwähnt,  ein  Vorragen  des  Knochens  und  die  Un- 
möglichkeit, die  Weichtheile  über  denselben  herabziaiehen. 

Ks  wurden  daher  wieder  mehrere  Modilieationen  an  diesem  Zirkel- 
schnitt vorgenommen,  welche  sämmtlich  nur  den  einen  Zweck  verfolgten, 
ein  genügendes  Stück  von  Weichtlieilen  über  dem  Trennungspunkte  des 
Knochens  zu  erhalten.  Wir  kennen  jetzt  folgende  Varianten  des  Zirkel- 
schnittes: 

«)  Der  einfache  Zirkelschnitt, 

wobei  sämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Male  bis  auf  den  Knochen  durch- 
trennt Werden,  und  um  den  Knochen  höher  zu  durchsägeu , der  Kegel 
von  der  Musculatur,  die  um  deu  Knochen  herumliegt,  abgeschnitten  wird. 
Diese  ist  die  älteste  bekannte  Amputationsmethode  (Celsus)  und  wurde 
wieder  in  neuerer  Zeit  empfohlen  und  öfters  vollführt,  namentlich  am 
Oberarm  und  Oberschenkel.')  lu  dieser  Form  ist  der  Schnitt  für  die 
Enuclation  begreitücherweise  unausführbar. 

Ä1  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt. 

Hierbei  wird  im  ersten  Moment  blos  die  Haut  bis  auf  die  Fascie 
durchschnitten  und  retrahirt.  An  dem  so  retrahirten  llautrande  wird 

')  Dupuytren,  Bell,  Wilhelm,  JSge  r und  der  V er  fasser,  besonders  bei 
fettlosen  Individuen  in  den  2 unteren  Dritltbeilen  des  Oberarmes  und  Oberschenkels. 
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daun  die  Musculatur  erat  durchtrennt.  Dieser  Schnitt  wurde  im  1 8.  Jahr- 
hundert von  Petit  und  Cheselden  fast  gleichzeitig  erfunden.') 

Diese  Methode  wurde  von  Mynors  und  Petit  dahin  modihcirt, 
dass  die  Haut  nach  der  Durchschneidung  eine  Strecke  von  der  Fascie 
lospräparirt  und  umgeschlagen  und  erat  am  Umschlagsrande  dieser  Haut, 
der  sogen.  Manschette,  die  Musculatur  durchtrennt  wird. 

Die  Ertinder  dieser  Methode  legten  die  Ansicht  zu  Grunde,  dass  es 
besser  sei,  den  Knochen  und  die  ganze  Amputationswunde  blos  mit  der 
Haut  zu  bedei-ken.')  Dieselbe  Idee  liegt  dem  Verfahren  vou  Brünning- 
hauseu  zu  Grunde,  welcher  in  der  Haut  2 halbuiondfürmige  Schnitte 
machte,  die  so  gebildeten  runden  Lappen  lospräparirte  und  die  Musculatur 
kreisförmig  durchschnitt. 

Dieser  Ansicht  liegt  eine  irrige  Deutung  der  Anatomie  des  Ampu- 
tationsstumpfcs  zu  Grunde,  bei  welchem  mau  den  Knochen  selbst  nur  vou 
der  Haut  bedeckt  fand. 

Der  eben  beschriebene  zweizeitige  Zirkelschnitt  ohne  und  mit  Los- 
präparation der  Haut  ist  nun  die  gebräuchlichste  Methode ; nur  ist  es 
gut,  wenn  selbst  bei  der  Mauschettcbildung  der  Knochen  noch  höher 
als  die  Musculatur  abgetrennt  wird. 

Als  weitere  Modificationen  des  zweizeitigen  Zirkelschnittes,  welche 
aber  nur  geschichtlichen  Werth  haben,  sind  zu  betrachten: 

£t)  Der  Trichterschnitt. 

Hiebei  wird  nach  Durchtrennüug  der  Haut  und  Retraction  derselben 
das  Amputationsmesser  mit  schief  nach  oben  und  zugleich  gegen  den 
Knochen  gerichteter  Schneide  auf  die  Musculatur  aufgesetzt  und  im  Kreise 
herumgeführt  (Alanson). 

Wenn  man  ohne  anderweitige  Rücksicht  ein  Messer,  dessen  Klinge 
die  angegebene  Richtung  gegen  den  Knochen  hat,  um  das  Glied  herum- 
fUhren  will , so  kann  natürlich  das  Messer  nur  eine  Schneckenlinie  um 
das  Glied  beschreiben.  Allein , wenn  man  ein  Messer  nach  der  von 
Alanson  gegebenen  Vorschrift  um  den  Knochen  herurazieht,  nämlich: 
dass  man  nach  dem  ersten  kurzen  schrägen  Schnitte  *die 
Sjjitzc  während  des  ganzen  übrigen  Muskelschnittes  vom 
Knochen  nicht  entfernt,  wobei  auch  die  Längenaxe  des  Messers 
im  Verlaufe  des  Schnittes  in  eine  schiefe  Richtung  zur  Axe  des  Knochens 
kommt  (Fig.  104),  so  erhält  man  eine  ganz  gute,  trichterförmige  Wunde, 
die  jedoch  immerhin,  selbst  am  Rande,  uneben  ist.  Das  Graefe’scho 
Blattmesser  wirkt,  wie  sich  Verfasser  mehrmals  au  Leichen  überzeugte. 


')  -tu  Grund  wurde  angegeben,  das»  beim  einreitigen  Zirkelschnitt  sich  die 
Haut  schwer  Über  das  dicke  .MuskelpuUter  herUberzieben  lasse. 

’)  In  neuester  Zeit  hat  man  diese  Idee  wieder  »ertuchten. 
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nur  so  wie  ein  Sichetmesser,  mit  welch 
letzterem  der  Schnitt  überhaupt  leich- 
ter zu  maclien  ist.') 

fi)  Der  Sch  ich  teil  schnitt. 

Derselbe,  von  Desault  und 
Richter  empfohlen , soll  darin  be- 
stehen, dass  nach  Durchtrennung  der 
Haut  die  Muskeln  schichtenweise  durch- 
treuiit  werden.  Im  buchstüblichen 
■Sinne  ist  diese  Methode  am  Ober- 
schenkel und  Oberanii  unausführbar, 
indem  bei  beiden  Glie<lern  vorn  zwei, 
hinten  eine  Schichte  Musculatur  ist. 

Am  oberen  Drittheile  des  Vorder- 
armes und  an  derselben  Stelle  der 
Dorsalseite  des  Unterschenkels  sind  alle  Muskeln,  die  einen  gemeinschaft- 
lichen Ursprung  haben , zu  einem  Caput  commune  verwachsen.  Am 
unteren  Dritttheile  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels,  wo  so  viele  dünne 
Sehnen,  kleine  Muskelbauclie  liegen,  wäre  dies  Verfahren  eine  unnütze 
Zeitversehweuduiig. 


2.  Der  Lappeusclinitt. 

Dieser  besteht  darin,  dass  sämmtliche  Weichtheile  entweder  an  einer 
oder  auf  zwei  Seiten  des  Gliedes  in  Form  eines  viereckigen  oder  abge- 
rundeten Lappens  durchschnitten  werden. 

Dieser  .Schnitt  wurde  zuerst  1679  von  Lowdham  und  etwas  später 
von  Verduin  als  einfacher  Lappenschnitt  erfunden  und  verdankt  seine 
Entstehung  dem  Umstande,  dass  bei  ungleicher  Zerstörung  der  Weich- 
theile, wie  durch  Kanonenschüsse,  schiefe  Begrenzung  von  Brand  etc.  es 
nur  möglich  wird,  au  einer  Seite  genug  Weichtheile  zu  ersparen , wenn 
man  nicht  unverhältnissmässig  hoch  amputiren  will. 

Ursprünglich  war  der  Lappenschuitt  blos  für  den  Unterschenkel  be- 


’)  Alansün*s  Beschreibung  ist  überhaupt  etwas  dunkel , vrie  es  scheint  des> 
wegen,  weil  er  vergass  zu  bemerken,  dass  1)  nach  dem  ersten  schrägen  Schnitt,  den 
er  macht,  sich  die  durchschnittene  Muskelpartie  zurUckzieht;  und  2)  dass  im  wei- 
teren Verlaufe  de?  Schnittes  das  Messer,  dessen  Spitze  am  Knochen  liegt,  auch  mit 
seiner  Längenaxe  schief  gegen  die  Axe  des  Knochens  gerichtet  ist. 

Alanson  bediente  sich  später  eines  geraden  zweischneidigen  Messers.  Im 
Ganzen  ist  das  Alanson 'sehe  Verfahren  eine  so  unwesentliche  Modiheatiun  des 
zweizeitigen  Zirkelschnittes,  dass  es  bald  an  der  Zeit  wäre,  davon  gar  keine  Er- 
wähnung mehr  zu  machen,  wie  die»  bereits  mehreren  anderen  Modificationen  erging. 
Die  schiefe  Richtung  der  Klinge  wird  übrigens  beim  Abschneiden  von  Muskelkcgeln 
am  Knochen  häutig  ange wendet  und  wurde  von  mehreren  Chirurgen  empfohlen. 
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stimmt ; erst  später  wurde  derselbe  auf  andere  Gliedmaassen  ausgedehnt 
und  als  doppelter  Lappeuschnitt  zuerst  am  Oberschenkel,  dann  am  Ober- 
arme u.  s.  w.  vollftthrt. 

Die  einzigen  möglichen  Arten  der  Ausführung  sind  folgende; 

1.  Man  macht  nach  Vollendung  des  einzeitigen  Zirkelschnittes  an 
den  entgegengesetzten  Enden  eines  Diameters  des  Gliedes  zwei  auf  dem 
Zirkelschnitt  senkrecht  stehende  Schnitte  bis  auf  den  Knochen,  wodurch 
man  2 viereckige  Lappen  erhält  (Ravaton). 

2.  Man  sticht  die  Weichtheile  au  einer  Seite  des  Knochens  durch  und 
schneidet  von  innen  nach  aussen  den  Lappen  durch  (Verduin,  Vermale). 

3.  Man  schneidet  die  Lappen  von  aussen  nach  innen  (schon  von 
Lowdham  angegeben,  von  Langenbeck  aber  besonders  ausgebildet). 
Als  eine  Varietät  dieses  Schnittes  ist  dieliildnng  zweier  keilförmiger  Lappen, 
durch  Incision  von  aussen  nach  innen,  anzusehen  (Pott,  Sieb  old). 

3.  Der  Ovalairschuitt. 

Der  Ovalairschuitt  unterscheidet  sich  von  dem  Zirkelschuitt  nur  da- 
durch, dass  der  Schnitt  durch  sämmtliclie  Weichtheile  nicht  senkrecht, 
sondern  schief  auf  die  Axe  des  Gliedes  geführt  wird.  Die  Wunde  wird 
linear  vereinigt. 

Dieser  Schnitt  wurde  für  Amputationen  im  engeren  Sinne  schon  längst 
aufgegeben,  obwohl  in  neuester  Zeit  wieder  Versuche  aufgetaucht  sind, 
ihn  für  gewisse  Fälle  einzutühren. 

Für  die  Enucleationen  hat  er  sich  jedoch  noch  erhalten  und  ist  bei 
manchen  derselben  eine  der  vorzüglicheren  Methoden,  nur  wird  er  in  diesen 
Fällen  gewöhnlich  so  gemacht,  dass  ein  Ende  desselben  spitz,  das  andere 
stumpf  ist  (siehe  die  Enuclation  des  Daumens,  kleinen  Fingers  etc.),  ln 
dieser  Form  wurde  der  Ovalairschuitt  von  Scoutetten  als  allgemeine 
Methode  für  alle  Enucleationen  empfohlen,  er  ist  jedoch  nicht  überall  gleich 
gut  ausführbar.  Das  spitze  Ende  kann  oft  ziemlich  weit  in  eine  lineare 
Wunde  verlängert  werden,  wodurch  die  Wunde  geräumiger  gemacht  werden 

kann,  ohne  dass  dieselbe  sonderlich 
vergrössert  oder  verändert  wird.  (Ein 
wesentlicher  Vorzug  vor  dem  Lappeu- 
schnitt.) 

Varianten  des  Ovalair- 
sch  nites. 

1.  Im  Jahre  1S38  ers.ann  Bla- 
sius den  Schrägschuitt  (Fig.  1C5  a), 
wozu  er  auch  ein  eigenes  Messer  er-' 
fand.  Dieser  Schnitt  unterscheidet  sich 
vom  Ovalairschuitt  nur  dadurch,  dass 
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beide  Enden  desselben  scharfe  Winkel  bilden;  die  Wunde  hat  somit  an 
der  einen  Seite  ihres  Lflngendurchmessers  einen  hohlen , an  dem  entgegen- 
gesetzten Ende  einen  soliden  Zipfel.  Der  solide  Zipfel  wird  in  den  Hohl- 
zipfel hincingcnäht  (Fig.  T65  b)  und  so  über  die  ganze  Amputations- 
■wunde  geschlagen,  dass  dieselbe  durch  den  soliden  Zipfel  verdeckt  wird. 
Die  V^creinigung  geschieht  somit  ganz  wie  bei  dem  einfachen  Lappen- 
«chnitt.  Dieses  Verfahren  soll  die  Vorfheile  des  Lappen-  und  Zirkel- 
schnittes vereinigen ; dies  ist  wohl  nicht  einzusehen. 

2.  Soupart’ 8 Methodus  obliqua  für  die  Exartieulation  (s.  diese). 

Was  nun  die  Wahl  der  Methode  betrifft,  so  sind  die  gebräuchlichen 
für  die  Amputationen  im  weiteren  Sinne  der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der 
einfache  oder  zweizeitige  mit  oder  ohne  Lospräparirung  der  Haut;  dann 
^er  Lappenschnitt,  je  nach  Bedarf,  einfach  oder  doppelt,  von  aussen  nach 
innen  oder  von  innen  nach  aus.sen  geschnitten ; endlich  für  die  Enucleation 
noch  der  Ovalairschnitt.  Alle  übrigen  Methoden  und  Varianten  können 
aufgegeben  werden. 

Seit  der  Erfindung  des  Lappenschnittes  bis  vor  nicht  gar  langer  Zeit 
hat  man  sich  vielfach  um  den  Vorzug  dieses  oder  des  Zirkclschnittes  heruni- 
gestritten , allein  jetzt  hat  man  beiden  Methoden  gleiche  Rechte  cingc- 
räumt  und  theils  specielle  Indicationen  für  die  eine  oder  andere  Methode 
aufgestellt,  theils  es  der  V’orliebe  des  Operateurs  für  die  eine  oder  andere 
Methode  überlassen. 

Mit  einiger  Bestinnntheit  lilsst  sich  nur  sagen,  dass  der  Zirkelschnitt 
im  Durchschnitt  eine  kleinere  Wunde  setzt,  als  der  Lapi)enschnitt,  und 
bei  der  Vereinigung  weniger  Mühe  mul  Schwierigkeiten  macht;  auch  ist 
dessen  Ausführung  für  ungeübte  Operateure  deswegen  leichter,  weil  in 
der  Form  des  Schnittes,  sowie  in  dem  Ausmaass  der  zur  Deckung  der 
Wunde  nöthigen  Weichtheile  keine  so  gi-oben,  manchmal  ganz  unverbesser- 
lichen Fehler  eintreten  können,  wie  dies  namentlich  beim  Lappenschnitte 
der  Fall  ist.  Auch  hat  für  die  Fälle,  wo  man,  aus  was  immer  für  Gründen, 
die  Wunde  durch  Eiterung  lieilen  hissen  muss,  der  Zirkelschnitt  einen  ent- 
schiedenen Vortheil,  da  sich  die  Wunde  gleichmässig  concentrisch  zu- 
sammenzichen  kann,  beim  Lappenschnitte  hingegen  sich  die  Haut  retra- 
hirt,  die  Muskeln  sich  wulsten  und  die  ganze  Wunde  ein  hä.ssliches,  un- 
förmliches Ansehen  bekommt  und  dadurch,  so  wie  durch  die  Grösse  der 
eiternden  Fläche,  für  die  Heilung  sehr  ungünstig  ist.  Besonders  aus 
diesem  letzteren  Grunde  ziehe  ich  bei  Amputationen  in  der  Contimiität 
den  Zirkelschnitt  dem  doppelten  Lappenschnitte  vor.  Letzterer  hat  nur 
bei  sehr  musculösen  Oberschenkeln  einen  besonderen  Vorzug. 

Der  Lappeuschnitt  h.at  den  Vortheil,  dass  er  schneller  auszuführeii 
ist  und,  wenn  er  gelingt,  einen  schöneren  Aiuputationsstumpf  gibt.  Ein 
entschiedener  Vorzug  desselben  ist  jedoch  der,  dass  man  durch  den 
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einfachen  Lapiienschnitt  bei  ungleicher  ZersUiniug  der  Weichtheile  eia 
gröBseres  Stück  von  der  amputirten  Extremität  erhält. 

Therapealisrhe  Wnrdignng  der  tperation. 

Obwohl  durch  die  Erfindung  der  BlutBtilluug  während  und  nacli  der 
Operation  die  Amputation  weit  glücklichere  Resultate  gibt , als  vor  dieser 
Zeit,  so  bleibt  sie  nichts  desto  weniger  eine  gefährliche  und  grosse  \'er- 
wundung  und  selbst  im  güiistigsteu  Falle  eine  Verstümmelung  des  Kör- 
pers, welche  zwar  der  Lebenserhaltung  des  Kranken  gegenüber  nicht  in 
Anschlag  zu  bringen  ist,  jedenfalls  aber  in  sofern  berUksichtigt  werden 
muss,  dass  man  nicht  allzu  leichtsinnig  eine  Indication  zur  Amputa- 
tion finde,  was  wohl  jetzt  glücklicher  Weise  nicht  mehr  so  häutig  vor- 
konimt. 

Üie  Prognose  nach  der  Amputation  stelle  mau  nie  sehr  günstig, 
besonders  bei  der  Abnahme  grosser  Glieder,  indem  unter  den  anfangs 
günstigsten  Verhältnissen , bei  dei  grössten  Sorgfalt  des  Ai-ztes,  der  \^er- 
l.auf  eiue  üble  Wendung  nehmen  kann. 

Augezeigt  ist  die  Amputation  im  Allgemeinen  bei  Krankheiten  oder 
Zuständen  der  Extremitäten , welche  I ) gar  nicht  heilbar  sind  und  das 
Leben  gefährden  oder  doch  dessen  Genuss  unmöglich  machen  (absolute 
Indication);  2)  bei  solchen  Krankheiten,  welche  zwar  an  sich  heilbar 
wären,  jedoch  durch  besondere  Umstände  und  Verhältnisse  des  Kranken 
unheilbar  werden  oder  im  günstigsten  Falle  dem  Kranken  ein  gänzlich 
unbrauchbares  und  störendes  Glied  zurUcklassen. 

Als  allgemeine  Contraindication  für  die  AmpuUtiou  müssen 
wir  allgemeine  Ülutkrankheiten  und  Krankheiten  edler  Organe  auseheu,- 
welche  voraussichtlich  in  nicht  gar  langer  Zeit  dem  Leben  des  Kran- 
ken ein  Ende  machen.  Andere  Krankheiten  können  wohl  ein  Verschieben 
der  Operation  nöthig  m.acheu , aber  nicht  als  allgemeine  Contraindication 
gelten. 

Wir  müssen  hier  noch  jener  Fälle  gedenken,  w'o  die  Amputation  als 
ein  Palliativmittel  angeweudet  wird,  entweder  um  den  Kranken  von  ausser- 
ordentlichen, nicht  zu  hebenden  .Schmerzen  zu  befreien,  oder  um  den  be- 
trelTendcu  Kranken  oder  seine  Umgebung  von  dem  schädlichen  Eintlusso 
grosser,  sehr  stinkender,  gangränöser  Partien  zu  bewahren. 

Die  speciellcn  Indicationeu  wollen  wir  der  leichteren  Uebersicht  wegen 
in  3 Haiiptabtlieiliingen  bringen;  1)  Verletzungen,  2)  Textur-  und  Form- 
krankheiten der  Extremitäten,  3)  Neubildungen. 

1.  Verletzungen.  H)  Complicirte  Beinbrüche  mit  einer  so  aus- 
gedehnten Splitterung,  dass  an  eine  flcilung  kaum  zu  denken  ist  und  der 
Kranke  wahrscheinlich  eiu  Opfer  der  prufosen  Eiterung  werden  müsste 


Digitized  by  Google 


269 


oder  wenn  nach  Entfernnng  aller  Splitter  keine  Stutze  des  Gliedes  zurilck- 
bliebe,  wenn  auch  die  Übrige  Wunde  heilen  könnte. 

h)  Grosse  gequetschte  gerissene  Wunden  der  AVeichtheile , wobei 
alle  grossen  Geftsse  und  Nerven  zerrissen  sind. 

c)  Zermalmungen  ganzer  Glieder  (Weichtheile  und  Knochen)  durch 
Maschinen,  das  Anffallen  schwerer  Körper  u.  s.  w. 

(!)  Völliges  Abreisscn  ganzer  Glieder,  wie  z.  li.  durch  grosse  Kanonen- 
kugeln, Maschinen.  Hier  wird  die  Amputation  vorgenoinmcn,  um  die  un- 
regelmässige, ge(inetschte,  zerrissene  AVunde  in  eine  reine,  der  Heilung 
günstigere  zu  verwandeln. 

r)  Schusswunden,  wenn  sie  entweder  lebensgefährliche  Blutungen 
setzen,  die  nicht  durch  Unterbindung  oder  auf  andere  AA^eise  zu  stillen 
sind,  oder  wenn  durch  das  Projectil  die  Knochen  in  grossem  Umfang  zer- 
schmettert sind,  besonders  wenn  die  Zertrümmerung  ein  grosses  Gelenk 
betrifft  und  eine  Hesection  wegen  der  grossen  Ausdehnung  der  Quetschung 
und  Zertrümmerung  der  Knochen  nicht  ausführbar  ist. 

Die  Schusswunden  waren  besonders  zu  Kode  des  vorigen  und  Anfang 
des  jetzigen  .lahrhunderts  der  Gegenstand  vieler  wissenschaftlichen  Arbeiten, 
in  denen  vorzüglich  ihr  A'erhältniss  zur  Amputation  vielfach  besjjrochen 
wurde.  A’on  allem  dem  ist  nur  eine  Frage  von  besonderer  AVichtigkeit, 
welche  eigentlich  auf  alle  A'erletzungen  auszudehnen  ist,  nämlich,  ob  man 
gleich  nach  der  A’erletzung,  innerhalb  18 — 24  Stunden  (primäre  Amputation), 
oder  erst  nach  dem  Eintritt  der  Eiterung  oi>eriren  solle  (secundäre  Amputa- 
tion). Diese  .Streitfrage  ist  zur  Zeit  noch  nicht  entschieden.  So  viel  lässt  sich 
wohl  sagen,  dass,  mit  Ausnahme  derjenigen  Fälle,  wo  momentane  Lebens- 
gefahr, wie  eine  grosse  nicht  zu  stillende  Blutung  oder  eine  ganz  zermalmte 
Extremität,  die  Operation  erheischt,  die  Indieation  für  die  schnelle  oder 
späte  Amputation  im  gegebenen  Falle  lediglich  der  spcciellen  Erfahrung 
und  Ueberzeugung  des  0))erateurs  anheiingeslellt  bleiben  muss,  welche 
im  A'erein  mit  der  richtigen  AA’ürdigung  aller  Nebenumstände  den  einzig 
praktischen  Anhaltspunkt  gibt. 

Jeder  halbwegs  erfahrene,  Chirurg  hat  oft  die  Erfahrung  gemacht, 
dass  A’erletzungen,  selbst  Texturkrankheiten,  die  ein  Prototyp  von  In- 
dieation für  die  Amputation  schienen,  von  selbst  geheilt  sind.  Diese 
nicht  so  seltenen  Fälle  können  unmöglich  zur  unbedingten  A’ertheidigung 
der  Früh-Amputation  aneifern.  Ebenso  gibt  es  Fülle,  wo  es  wahr- 
scheinlich ist,  dass  die  Saumseligkeit  des  Operateurs  den  Kranken  ge- 
opfert hat. 

AlsContraindication  bei  A'erletzungen  gelten  AA’iinden  und  Zerreissungen 
edler  innerer  Organe  und  der  Umstand,  dass  dureh  die  Amputation  nicht 
alles  A’erletzte  entfernbar  ist. 
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2.  Textur-  und  Formkrankheiteu.  «)  Grosse  FussgeschwUre, 
welche  auf  sklerosirtem  Boden  sitzen  und  entweder  gar  nicht  oder  nicht 
durch  Zusammeuziehung,  sondern  blos  durch  Ucberhäutuug  heilen  und 
gleich  wieder  aufbrechen,  sobald  der  Kranke  geht. 

h)  Grosse,  subcutane  oder  iutermusculare  Zellgewebsvereiterungen, 
welche  das  Leben  des  Kranken  durch  Erschöpfung  bedrohen. 

c)  Caries  und  Nekrose,  wenn  sie  durch  Resectiou  oder  Excision  wegen 
ihrer  Ausdehnung  nicht  eutfernbar  sind  und  durch  die  begleitende  Eiterung 
das  Leben  des  Kranken  bedrohen. 

d)  Brand,  wenn  er  sich  begrenzt  hat  und  die  umliegendeu  Weich- 
theile  nicht  sehr  entzündet  sind. 

e)  Contracturen,  wenn  sie  das  Glied  in  seiner  ganzen  Function  be- 
deutend stören,  vorzüglich  bei  Fingern  und  Zehen ; bei  grösseren  Gelenken 
nur,  wenn  der  Kranke  hartnäckig  darauf  be.steht. 

/)  Unheilbare  PseudarthroseB. 

{/)  Gelenksmäuse,  wenn  sie  durch  ihre  Zahl  und  Lage  das  Glied 
unbranchbar  machen. 

/()  Aneurysmen,  wenn  sie  bereits  den  Stützknochen  des  Gliedes  zum 
Schwunde  gebracht  haben  oder  Gangrän  des  Gliedes  entsteht. 

i)  Ausserordentliche  Varicositäten  aller  Venen  einer  Extremität,  wenn 
sie  bereits  Atrophirung  der  meisten  Gewebe  lierbeigeftthrt  haben  und  durch 
öftere  Blutungen  dem  Kranken  nachtheilig  werden  können. 

Ä')  Endlich  Hypertrophiecn  des  Zellgewebes  (Elephantiasis)  oder  mon- 
ströse Entwicklung  ganzer  Extremitäten,  wodurch  das  Glied  unbrauchbar 
wird;  jedoch  mit  der  Kücksicht,  dass  die  Operation  keine  grössere  Gefahr 
bringt,  als  die  Krankheit  selbst. 

3.  Neubildungen.  «|  Gutartige,  wenn  sie  wegen  ihrer  Grösse  oder 
Lage  nicht  exstirpirbar  sind,  oder  wenn  sie  durch  Druck  von  aussen  den 
Stützknochen  zum  Schwunde  bringen,  oder  sich  aus  diesem  entwickelt 
haben,  auch  keine  Resection  zulassen. 

h)  Krebse,  wenn  sie  durch  ihren  Sitz  an  grossen  Gefässen , wehdie 
das  ganze  Glied  ernähren,  nicht  exstirpirbar  sind  oder  bei  ihrem  Sitze 
im  Knochen  durch  ihre  Ausdehnung  keine  Resection  zulassen. 

Es  ist  hier  der  Ort,  die  Frage  von  der  Doppclainpntation  zu  be- 
sprechen. Die  Meinungen  <larübcr,  ob  an  einem  und  dems(!lben  Indi- 
viduum zu  gleicher  Zeit  2 oder  mehr  Amputationen  vorgenommen  werden 
können,  sind  getheilt.  Die  Gegner  der  Doppelam)mtation  stützen  sich  auf 
die  Bedeutung  der  .\mimtation  als  Verletzung  und  auf  die  imchfolgenilo 
Reaction,  die  der  natiliiiehen  Logik  zufolge  noch  einmal  so  heftig  und 
hiermit  die  Gefahr  noch  einmal  so  gross  ist.  Die  Vertheidiger  der  ge- 
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nannten  Operation  stützten  sich  auf  uie  Erfahrung,  welche  viele  F&llc  von 
Heilung  nachweist. 

Beide  Ansichten  haben  ihr  Richtiges,  und  ich  glaube,  man  thnt  am 
besten,  wenn  man  sagt:  wenn  die  indicirende  Krankheit  eine  solche  ist, 
dass  sie  fortschreitet  und  während  ihres  ganzen  Verlaufes  dem  Kranken 
einen  eben  so  grossen  oder  gar  grosseren  Kachtheil  bringt,  so  aniputire 
man  doppelt,  z.  B.  wenn  Jemand  an  beiden  Unterschenkeln  überfahren 
wird  etc. 


Die  Amputation  im  engeren  Sinne. 

Verbf  reitaag. 


I.  I ns  trumentena  pparat.  Die  Instrumente,  deren  man  sich  zur 
Amputation  bedient,  sind : 

a)  Scalpclle  (schwach-convexschneidig)  Fig.  tfi«  o,  6,  c. 


oderBistouri’s  zuraUeststellen;  sie  werden  ent- 
weder blos  zum  Hautschnitt  bei  grösseren 
Amputationen  benützt  (wenn  derselbe  nöthig 
ist) , oder  man  vollfuhrt  damit  die  ganze 
0[)eration , bis  auf  die  Diuchsägung  des 
Knochens,  bei  kleineren  Amputationen. 

b)  Ampntationsmesser  (Fig.  16ü.)  Die 
gegenwärtig  gebräuchlichen  sind  verschieden 
gross,  nicht  mehr  so  breit  als  früher,  theils 
gegen  die  Spitze  hin  schwach  convex  (Fig. 
160  a)  (zum  Lappenschnitt  von  aussen  nach 
innen  gewöhnlich  verwendet).  Oder  sie  sind 
ganz  geradschueidig  (Fig.  1 6G  b)  mit  scharfer 
oder  abgenindeter  Spitze.  Endlich  hat  man 
auch  zweischneidige  Messer  mit  schwach 
convexen  Schneiden  (Fig.  166  c),  welche 
meist  nur  zum  Lappenschnitt  mit  Durch- 
stich (von  innen  heraus)  verwendet  werden  ; 
sie  sind  entweder  durchaus  zweischneidig, 
oder  es  ist  nur  etwa  ein  Drittel  von  der 
Spitze  abwärts  zweischneidig. 

C)  Knochenzangen  zum  Abkneipen  von 
Knochensplittern,  wenn  zu  Ende  des  Sägens 
der  Knochen  abbricht. 

Die  besten  und  gebräuchlichsten  sind 
die  mit  schrägen,  auf  einander  stehenden 
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Fig  167.  Schneiderändern.  Manche  Chirurgen  bedienen  sicli  überdies  noch 
zum  Abmnden  des  Sägerandes  der  Knochenfeile;  andere  halten 
sie  für  überflüssig,  indem  sich  der  Knochen  von  selbst  abnindet, 
noch  andere  für  nachtheilig,  weil  sie  den  Knochen  erhitze.  Die 
gebräuchlichste  Knochenfeile  ist  die  von  Simons  (Fig.  167)  (ge- 
rade, mil  seitlich  abgediflckter  Ferse).  Die  Kegelfeile  von  Hüben- 
t h a I ist  völlig  unpraktisch. 

d)  Blutstillungswerkzeuge:  Sperrpincetten , Fäden,  Um- 

stechungsnadel  oder  gewöhnliche  Heftnadeln. 

p)  Heft-  und  Inscctennadel  zur  Vereinigung. 

II.  Verbandstflcke.  Ein  einfaches,  einmal  oder  zweimal 
gespaltenes  LeinwandstUek  von  wenigstens  12 — 18  Zoll  Länge  und  4 — 5 
Zoll  Breite  zur  Retraction  und  zum  .Schutze  der  Muskeln.  Mau  hatte 
auch  eigene  Retractoren  von  Holz,  Blech  oder  Leder;  die  oben  beschriebene, 
von  Paul  voiiAegina  angegebene  Compresse  ist  das  vorzüglichste  Re- 
tractionsmittel.  Endlich  noch  Mittel  zur  AnUsthesirung  und  zur  Labung 
des  Kranken.  Manche  Oi>erateure  haben  noch  jetzt  eigene  Schürzen,  an 
denen  für  gewisse  Instrumente,  die  man  schnell  bei  der  Hand  h.aben  muss, 
eigene  Taschen  angebracht  sind. 

III.  Lagerung  des  Kranken.  Wenn  man  an  der  oberen  Ex- 
tremität operirt,  ist  cs  am  vortheilhaftesten,  wenn  der  Kranke  sitzt;  ist 
derselbe  anästhesirt , so  muss  er  am  Stuhle  befestigt  werden ; wäre  aber 
diese  Lage,  aus  was  immer  für  Cründen,  niclit  anwendbar,  so  kann  der 
Kranke  liegen,  muss  jedoch  so  weit  an  den  Rand  des  Bettes  gerückt 
werden,  dass  der  Arm  bis  zur  Schulter  frei  ist.  Die  Extremität  muss 
horizontal  abgezogen  werden.  Wird  an  der  unteren  Extremität  operirt, 
so  muss  der  Kranke  liegen,  oder  mit  dem  Oberkörper  eine  erhöhte  Lage 
annehmen,  jedoch  muss  die  Extremität  bis  an  die  Hüfte  frei  sein.  In 
Krankeuhäuseni  und  0]wrationssälen  h.at  man  fast  durchschnittlich  eigene 
Tische ; in  der  Privatpraxis  bringt  man  den  Kranken  quer  auf  ein  Bett, 
das  aber  so  stehen  muss,  dass  es  von  allen  .Seiten  zugänglich  ist,  oder 
man  legt  ihn  anf  einen  gewöhnlichen  Tisch;  letzteres  ist  schon  deshalb 
vorzuzichen,  weil  der  Tisch  niei.st  höher  ist. 

Die  Operationsstclle  muss  sorgfältig  gereinigt  und  etwa  vorhandene 
Haare  .abrasirt  werden. 

IV.  Stellung  des  Operateurs.  Bei  Amput.ationen  .an  der  Hand 
oder  dem  Fusse  steht  der  Operateur  am  äussersten  Ende  der  Extremität 
und  dirigirt  selbst  den  abzuuehmenden  Theil;  für  Amputationen  grösserer 
Gliedmaassen  herrschen  verschiedene  An.sichtcn.  Die  meisten  Chirurgen 
halten  jene  Stellung  für  die  vortheilliaftesle,  bei  welcher  die  nicht  operirende 
Hand  gegen  den  Rnm])f  des  Kranken,  die  oi>erirende  hingegen  nach  dem 
freien  Ende  des  zu  amimtirenden  Theiles  gerichtet  ist  Da  die  meisten 
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Operateure  mit  der  recliten  Hand  operireii,  so  er^'eheii  sicli  Iiiemiit  fol- 
gende Stellungen : 

1.  bei  der  rechten  oberen  Kstremität  hinter  dem  zu  operirenden 
Arm  (bei  horizontaler  Abziehnng  des  Armes); 

2.  bei  der  linken  oberen  Kxtremität  vor  dem  zu  operii'endeu  Arm ; 

3.  b«'i  der  rechten  unteren  Extremität  an  der  Anssenseite; 

4.  bei  der  linken  unteren  Extremität  au  der  Innenseite. 

Eine  Ausnahme  macht  die  Amputation  hoch  am  linken  Obersi'henkel, 
•weil  der  Operateur  zwischen  den  Beinen  keinen  Platz  findet. 

Die  eben  angegebenen  1 Stellungen  sind  absolut  nothwendig,  wenn 
mau  den  zweiseitigen  Zirkelsclmitt  mit  Losprüparirung  der  Haut  macht, 
•weil  das  Lospräpariren  der  Haut  sonst  ausserordentlich  erschwert  wer- 
den würde ; weniger  nothwendig  sind  sie  bei  den  anderen  Amputations- 
niethoden. 

Es  gibt  Operateure,  welche  die  ganz  entgegengesetzten  .Stellungen 
angeben,  in  der  Meinung,  cs  sei  besser,  wenn  der  (tperateur  während  des 
Sägens  den  unteren  Theil  des  Knochens  halten  und  dirigiron  kann.  Noch 
andere  (.läger)  stellen  sich  am  Oberarm  und  Oberschenkel  an  die  Anssen- 
seitc,  am  Vorderarm  und  Unterschenkel  an  die  Innenseite. 

Jedenfalls  ist  der  oben  angegebene  Grund  der  freien  Beweglichkeit 
der  operirenden  Hand  viel  stichhaltiger,  als  alle  für  die  anderen  Stellungen 
angeführten,  und  die  horizontale  Abziehung  der  oberen  Extremität  sehr 
vortheilhaft,  weil  der  Arm  von  allen  Seiten  zugänglich  ist.  Man  hat  dieser 
letzteren  Stellung  vorgeworfen,  dass  die  Muskeln  sehr  ungleich  gespannt 
sind  und  daher  der  Muskelschnitt,  wenn  der  Am|mtatioiisgtumpf  in  Buhe 
kommt,  ungleich  ist.  Ich  habe  dies  nie  gefunden,  obwohl  ich  sehr  dar- 
auf achtete. 

V.  Gehülfeu.  Man  braucht  wenigstens  drei ; Einer  hält  das  untere 
Ende  des  Gliedes,  welches,  wenn  eiternde  Gänge  da  sind,  oder  eine  blu- 
tende Wunde,  io  eine  Compresse  eingescblagen  wird,  und  zieht  es  mässig 
an;  ein  Anderer  umfasst  mit  beiden  Händen  das  Glied  über  der  Ampu- 
tationsstelle und  spannt  die  Haut  nach  oben  an:  auch  muss  er  Be- 

wegungen der  übcrlicgcnden  Gelenke  zu  verhindern  suehen.  Ein  Dritter 
beaufsichtigt  d.as  Tourni»iuet  oder  coniprimirt  die  Arterie,  xvenn  man  sich 
keines  Compressoriums  bedienen  kann  oder  will. 

Sehr  gut  ist  es,  wenn  noch  ein  sachkundiger  Gehlllfe  zur  Ueber- 
wachung  der  Anästhesirung  zur  Hand  ist.  Der  die  Instrumente  reichende 
GehUlfe  ist  im  Nothfalle  entbehrlich. 

\1.  Blutstillung  während  der  Operation.  Sie  geschieht 
durch  die  Corapression  des  HaujiUirterieiistammes  mittels  des  Tonrniquets 
oder  mit  den  Fingern  eines  GehUlfen. 

LixiiAET,  Compendioio.  3.  Anfl.  IS 


Digitized  by 


Google 


274 


Fig.  IC8. 


Fig.  109. 


Fig.  no. 


Das  gebräuchlichste  Tour- 
iiiquet  ist  das  l’ctit-Bell’- 
sche  Schraubentourniquet  (Fig. 
lOS).  Weniger  gebräuchlich 
sind  das  Morel’  sehe  Knebel- 
(Fig.  169.)  und  das  A s s a I i n i’- 
BcheSchiialleiitouriiiquet (Fig. 
170).  Diese  Tourniquets  haben 
sämmtlich  den  Nachtheil,  dass 
ihre  Bänder,  durch  den  cir- 
cularen Druck  auf  die  Extre- 
mität, die  Itetraction  der  durch- 
schnittencuMuskelu  hindern  und 
so  nacli  der  Entfernung  leicht 
zur  Bildung  eines  konischen 
Stumpfes  Veraidassung  geben. 
Weniger  wichtig  ist  ein  anderer 
Vorwurf,  den  man  ihnen  macht, 
nämlich  die  Verhinderung  des 
Kreislaufes  in  den  Venen. 

Man  hat  diesen  Uebelstän- 
den  dadurch  abzuhelfen  gesucht, 
dass  manTourniquets  ohne  Band 
verfertigte,  wie  Dupiiytren’s 
Compressorium  ( Fig.  171), 
S i g u o r i n i ’s  Touruiquet  (Fig. 

1 7 2 1,  welche  nur  au  den  End- 
punkten eines  Diameters  das 


Glied 


comiH'imiren.“) 


Fig.  171. 


Am  besten  bleild  für  Ober- 
schenkel und  tiberarm  die  Com- 
pression  der  Arterie  durch  einen 
Gehtllfen.  Die  Arterien,  welche 
gewöhnlich  comprimh-t  werden, 
sind  die  Arteria  femoralis  und 
brachialis. 

1 (i)  Die  Femoralis  wird  am 

sichersten  auf  dem  Vfannen- 
theile  des  Schambeius,  dem 

GänzlicU  aussor  Gebrauch  sind  die  sogen.  Wellentourinquets. 

')  Hourgery  bat  ein  dem  D u p u y tre  n ^ sehen  nacligebildeto.'»  Compressorium 
Ür  diu  Vordcrarmarteiien  angegeben,  welchem  aber  gan?  entbehrlich  ist. 


Digilized  by  Google 


275 


Tuberculum  ileopectineum  und  dem  Gelenkskopfe  comprimirt;  von  dieser 
Stelle  bis  nahe  an  die  Mitte  ist  sie  sehr  schwer,  ja  bei  sehr  musculösen 
Individuen  wegen  der  Breite  der  Ädductoren  und  der  exceutrischen  Lage 
des  Oberschenkelknochens  gar  nicht  comprimirbar. 

In  der  Mitte  kann  die  Arterie,  in  einer  Ausdehnung  von  beiläufig 
4 Zoll  bis  zur  Diirehtrittsstelie  durch  den  Adductor,  sehr  gut  gegen  den 
Knochen  gedrückt  werden. 

Am  Schambein  ist  das  gewöhnliche  Tourniquet  nicht  anwendbar, 
ausser  es  hätte  einen  Leibriemen,  wie  das  Ehrl  ich 'sehe  Compressorium ; 
besser  ist  aber  hier  die  (.'ompression  durch  einen  GehUlfen. 

Manche  Operateure  wollten  bei  der  .\uiputatiou  des  Unterschenkels 
die  Arteria  poplitea  in  der  Kniekehle  comprimiren,  wobei  das  Gestell  auf 
der  Kniescheibe,  die  Pelotte  in  der  Kniekehle  lag.  In  diesem  Falle  ist 
jedoch  die  Conipression  unmöglich  wegen  der  Ilenorragung  der  Ober- 
whenkelknorren,  der  straflen  Fascie  und  der  tiefen  Lage  der  Arterie.  *) 

h)  Die  Arteria  braehialis  kann  in  ihrer  ganzen  Länge,  bis  zum  Rande 
der  Achselhöhle,  mit  dem  Tourniquet 
comprimirt  werden,  iii  der  Achselhöhle 
selbst  blos  mit  den  Fingern  eines  GehUlfen. 

Das  l’etit’sehe  Tourni<iuet  wird 
in  verschiedener  Weise  angelegt.  Je  nach- 
dem es  am  Oberarme  oder  Oberschenkel 
comprimiren  soll.  Im  erstereu  Falle 
kommt  die  Pelotte  au  die  Arterie  und 
das  Gestell  an  die  Aussenseite  des  Armes 
(Fig.  I7:D;  im  letzteren  Falle  liegt  das 
Gestell  unmittelbar  auf  der  comprimiren- 
den  Pelotte  (Fig.  1 74 ).  ’(  Jedesmal  wird 
die  Pelotte  (die  gewöhnlich  oval  ist) 
überdies  schräg  auf  die  Richtung  der 
Arterie  aufgesetzt,  tlainit  dieselbe  nicht 
unter  der  Pelotte  weggleite.  Zwischen 
der  Haut  uud  l’elottc  .am  Oberschenkel, 
so  wie  auch  zwäscheu  Gestell  und  Haut 
am  Oberarme  winl  eine  kleine  C'ora- 
presse  angelegt. 

'I  Verfasser  sah  dies  öfters,  allein  immer  bestand,  während  der  ganzen  Opera- 
tion, eine  bedeutende  lllutung,  und  alle  Versuche,  das  Tuarnii(uet  fester  zu  schrauben, 
waren  erfolglos. 

“)  liier  ist  die  circnläre  Conipression  der  Muskeln  noch  grösser;  man  wollte 
diesem  Cebel  dadurch  abhelfen,  dass  man  an  das  iiand,  der  ersten  Pelotte  entgegen- 
gesetzt, eine  zweite,  grössere  anbrachte,  welche  das  Band  vom  Schenkel  entfernt  hielt. 

IS* 
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Fig.  174.  Kann  der  GoliOlfe  das  Glied  umfassen, 

wie  am  Oberechenkel  in  der  Mitte  und  am 
Oberarme,  selbst  in  der  Geg;end  des  Gelenks- 
kopfes, so  comprimirt  er  am  besten  mit  den 
neben  einander  liegenden  Fingerspitzen ; am 
Schambein  und  in  der  Obcrechlüssclbein- 
gcgcnd;  wenn  die  Arteria  subclavia  com- 
primirt werden  muss,  geschieht  dies  am 
besten  mit  dem  Daumen. 

Man  sucht  die  Arterie  auf  und  drückt 
allroälig  immer  starker  nieder,  wobei  man 
anfangs  ein  Schwirren  wahniimmt,  welches 
bei  etwas  stärkerem  Drucke  sammt  dem 
Pulse  verschwindet.  Hat  man  sich  über- 
zeugt , da.ss  der  Puls  aufgehört  hat , so  ist 
es  nicht  nuthig,  mehr  Kraft  anzuwenden, 
denn  ein  sehr  starker  Druck,  besonders  bei 
unruhiger  Hand,  bewirkt  häufig,  dass  die 
Arterie  unter  dem  Finger  entschlüpft  und  die  Blutung  während  der  Opera- 
tion bei  der  grössten  Kraftanstreiigung  des  Gehillfen  fortdauert.  In  einem 
solchen  Falle  muss  der  Gehtllfe  die  Compression  aussetzen  und  die  .\rterie 
noch  einmal  aufsuchen. 

VII.  Wahl  der  Oporationsstelle.  ln  dieser  Beziehung  gilt  der 
allgemeine  Grundsatz,  dass  man,  in  der  Voraussetzung,  alles  Krankhafte 
zu  entfernen,  möglichst  viel  von  dem  Gliede  erhält.  Hiervon  macht  nur 
uuter  gewissen  Verhältnissen  der  Unterschenkel  eine  Ausnahme,  indem 
mau  diesen  oft  weit  höher  amputirt,  .als  die  Nothwendigkeit  gebietet,  um 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  zwar  deshalb,  weil  das  Gehen  auf 
einem  gewöhnlichen  Stelzfusse  sicherer  und  leichter  ist , wenn  sich  der 
Patient  auf  das  gebogene  Knie  stützt,  wobei  der  zu  lange  Untersehenkel- 
stumpf, durch  sein  Hervorragen  nach  rückw.irts,  nicht  nur  unnütz,  son- 
dern sogjvr  naclitheilig,  selbst  gefährlich  für  den  Kranken  werden  kann, 
ln  dieser  Beziehung  unterschied  man  den  Ort  der  Nothwendigkeit  (Um 
de  neccssitv),  wo  gerade  so  weit  amputirt  wird,  als  nöthig  ist,  um  im 
gesunden  Gewebe  zu  operireii,  und  den  Ort  der  Wahl  (Heu  d’ eleclion], 
wo  weit  höher  amputirt  wird,  um  dem  Kranken  einen  bequemeren  und 
zweckmässigeren  Stumpf  zu  verschaflen. 

Ausführung  der  Operation. 

Wir  wollen  die  Ausfühning  der  Operation  in  3 Abschnitte  theilen, 
nämlich : 
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1.  den  Si'liuitt  durcli  die  Weiehtbeile, 

2.  die  Diirchtremmng  des  Knochens, 

3.  die  ßlutstilinng  aus  den  durchschnittenen  Gefiisseu.  Den  Verband 
wollen  wir  zur  Niichbehandlung  zälilen. 


1.  Der  Schnitt  durch  die  Weiehtbeile. 
a)  Heim  Zirkelschnitt. 

«)  Einfacher  Zirkclschuitt.  Nachdem  alle  oben  bezcichneten 
\orbcreitiingen  getrofteii  sind  und  der  Operateur  die  miiglichst  bequeme 
Stellung  eingenommen  bat,  lilsst  er  den  Uber  der  Amputationsstelle  stehen- 
den Gehtllfen  die  Haut  spanuen  und  iixireu,  indem  derselbe  das  Glied  mit 
beiden  Händen  umfasst.  Der  Operateur  nimmt  nun  ein  Aniput.ations- 
messer  und  durchschneidet  sUmmtliche  Weiehtbeile  bis  auf  den  Knochen, 
um  - 3 des  Durchmessers  des  Gliedes  tiefer,  als  er  den  Knochen  durch- 
sägen will. 

Die  Art  und  Weise,  wie  das  Messer  um  das  Glied  henimgefUhrt 
wird,  ist  verschieden.  Es  gibt  3 bekannte  Arten,  welche  auch  für 
den  Muskelsehnitt  beim  zweizeitigen  Zirkelschnitt  gelten,  da  der  ein- 
fache Zirkelschnitt  und  der  Muskelsehnitt  beim  zweizeitigen  ganz  iden- 
tisch sind,  mit  der  geringen  Ausnahme,  dass  man  beim  zweizeitigen 
Zirkelschnitte  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  keinen  Muskelsehnitt 
Döthig  hat. 

1.  Manche  Operateure  vollftlhrcn  denselben  in  Einem  Kreiszuge, 
indem  sie  das  Messer  unter  dem  Gliede  weg  nach  dessen  oberer  Seite 
führen  oder  so  lange  in  der  linken  Hand  halten,  bis  die  rerdite,  unter  dem 
Gliede  henimgefUhrt,  das  Messer  ergreifen  kann,  und  indem  sie  mit  den 
Fingern  der  linken  Hand  die  Spitze  des  Messers  nicderdrllcken,  das  Messer 
etwas  gegen  sich  schiebend’),  zuerst  die  Weiehtbeile  an  der  dem  Ojiera- 
tcur  zngekehrten  Seile  des  (iliedes  durchtrennen , dann  aber  das  Messer 
im  Kreise  um  das  Glied  herumzieheu  und  so  die  Übrigen  noch  undurch- 
schnittenen Weiehtheile  durehtrenuen. 

Dies  ist  die  älteste  Art  zu  schneiden  und  war  zur  Zeit,  .als  man 
sichelförmige  Amputatiousmesser  hatte,  viel  bequemer,  als  mit  dem  geraden 
Messer. 

2.  Eine  andere  Art  des  Schnittes  ist  die,  dass  man  in  zwei  halb- 
kreisförmigen Schnitten  den  Kreisschnitt  vollfuhrt,  zuerst  an  der  dem 
Operateur  abgewendeten  Seite,  dann,  nachdem  das  Messer  um  seine 

')  Wenn  man  dies  verabsäumt,  «o  Ut  man  gezwungen,  um  diese  Muscnlatur 
durchtrennen  zu  künnen , die  Hand  am  Griffe  des  Messers  ao  zu  wenden , dass  der 
Daumen  an  die  hintere,  die  I Finger  an  die  vordere  Seite  des  Heftes  zu  stehen 
kommen  )Graefo’s  Messerwutf.) 


Digiiized  by  Google 


27S 


f'ig.  ITö. 


Aclise  gedreht  wurde,  an  der  ihm 
zugekehrten  Seite  (Fig.  175).  Dies 
ist  die  einfachste  und  bequemste  Me- 
thode. 

3.  Die  dritte  Art  des  Schnittes 
ist  die,  dass  man  die  Messerklinge  um 
das  Glied  eine  eckige  Figur  beschreiben 
lässt  (Polygonal-Schnitt).  Kern  und 
Wa  1 1 ra a 11  n vollfithrten  ihn  in  4 Zügen, 
nur  am  Unterschenkel  beim  zweizeitigen 
Zirkelschnitt  in  3 Zügen  (weil  beide 
die  Haut  lospräparirten  und  an  der 
inneren  Seite  der  Tibia  keine  Mus- 
culatur  sich  befindet).  Larrey  machte 
denselben  in  5 Zügen.  Die  Zahl  der 
Züge  ist  übrigens  gleichgültig. 

Fig.  176.  Der  eben  erwähnte  Polygonal- 

Schnitt  in  4 Zügen  wird  nach  dem 
Schema  der  Figur  1 76  vollführt.  Die 
Buchstaben  a,  h,  C,  d bezeichnen  die 
Reihenfolge  der  Schnitte,  wobei  jedes- 
mal dasMesscrin  der  Mitte  des  Schnittes 
dargestellt  ist,  und  zwar  stellt  die  Figur 
die  Amputation  des  Vordei-armes  mittels 
Manchettebildung  vor. 

Beim  ersten  Schnitte  ist  es  zweck- 
mässig, die  Spitze  des  Messers  gegen 
sich  zu  senken,  weil  man  sonst  beim 
vierten  Schnitte  sehr  behindert  und  ge- 
zwungen wäre,  Graefe’s  Messerwimf 
anzuwenden. 

Ist  die  Musculatur  bis  auf  den 
Knochen  durchtrennt,  so  lässt  m.an  die- 
selbe stark  nach  oben  ziehen  und  trennt 
nun  den,  mit  der  Basis  nach  oben  ge- 
richteten Kegel,  den  die  letzte  Muskelpartie  bildet,  ganz  nach  Art  des 
ersten  Schnittes  ab;  dies  kann  mau  ein-  bis  zweimal  wiederholen,  bis  mau 
glaubt,  hinlänglich  viel  Weichtheile  zur  Deckung  des  Knochenstumpfes  zu 
haben.  Die  so  entstandene  Wunde  ist  ein  abgestutzter,  hohler  Kegel, 
dessen  Spitze  die  S.ägefläche  des  Knochens,  dessen  Basis  die  Hautwunde  ist. 
Um  den  Knochen  höher  hinauf  von  der  Musculatur  zu  entblössen. 


liat  man  noch  verschiedene  Verfahren  angegeben. 
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Bell  schiebt  die  Spitze  des  Amputationsmcsscrs  zwischen  Knochen 
und  Musculatur  einen  Zoll  hoch  ein  und  schneidet  im  Ki'eise  die  Muskeln 
vom  Knochen  los.  Go  och,  Wilhelm  hatten  eigene  Messer  dazu,  Watt- 
lu  a n u löste  die  Musculatur  nach  den  Flächen  des  Knochens , da  kein 
Knochen  cylindrisch,  sondern  meist  dreikantig  ist,  in  Form  kleiner  Läpp- 
chen ab. 

ji)  Zweizeitiger  Zirkelschnitt.  Der  Operateur  macht  mit  dem 
Ampntationsmesser  einen  seichten  Kreisschnitt,  wodurch  er  blos  die  Haut 
trennt,  und  zwar  mit  altem  subcutanen  Zellstoff,  bis  auf  die  Fascie'  i,  lässt 
uun  die  Haut  zurückziehen  und  durchsehneidet  auf  eine  der  angegebenen 
Weisen  die  Musculatur  sammt  der  Fascie.  Man  muss  nun  noch,  damit 
der  Knochen  vorstehe,  denselben  höher  hinauf  frei  machen,  indem  man 
wie  bei  u)  einen  oder  zwei  kleine  Kegel  von  der  am  Knochen  inserirten 
Musculatur  abschncidet. 

y)  Der  zweizeilige  Zirkelschnitt  mitLospräpariren  der 
Haut  untemheidet  sich  von  dem  eben  beschriebenen  nur  dadurch,  dass 
man  die  Haut,  nachdem  sie  kieisfönnig  durchschnitten  ist,  der  Fläche 
nach  lospräparirt  und  nach  oben  umschlägt.  — Der  Operateur  nimmt 
ein  Scalpell,  durchschneidet  damit,  am  be(|uemsteu  in  2 hatbkreisformigeu 
Schnitten,  die  Haut  und  präi>arirt  nun  dieselbe  mit  flach  gehaltener  Klinge 
von  derselben  mit  möglichst  viel  subcutanem  Zellstoff  hart  an  der  Fascie 
ab,  während  man  mit  dem  Zeigefinger  und  Daumen  die  Haut  an  ihrem 
Schnittrande  fa.sst  und  von  der  unterliegenden  Fascie  abzuziehen  sucht. 
Dabei  muss  man  den  Zeigefinger  .an  die  wunde  Fläche  der  Haut  legen  J 
thut  man  dies  mit  dem  Daumen,  so  stül|)t  man  die  Haut  leicht  um 
und  läuft  Gefahr,  in  die.selbe  ein  Loch  zu  schneiden.  Mau  kann,  wenn 
man  sich  kürzerer,  etwas  convexer  Amputationsmesser  bedient,  gleich  mit 
diesen  den  Hautschnitt  machen , wobei  man  das  Messerwechseln  erspart. 

Hierbei  wirft  sich  natürlich  die  Frage  auf,  wie  weit  man  die  Haut 
lospräpariren  soll?  Man  hat  den  Gnmdsatz  aufgcstellt,  dass  der  Haiit- 
lappeu  mit  seiner  Breite  die  Hälfte  der  Amputationswunde  decken,  folglich 
fin  der  Voraussetzung,  dass  die  Amputatiouswunde  eine  ebene  Kreisfläche 

')  Ks  war  eine  Zeit  lang  ein,  von  den  Chirurgen  vielfach  besprochener  Punkt 
ob  beim  zweizeitigen  Zirkelscbnitt  die  Fascie  gleichzeitig  mit  der  Haut  durchtrennt 
werden  solle  o<lcc  nicht.  Itbwohl  diese  Frage,  so  wie  fast  jede  Uhnliche,  unerledigt 
blieb , .so  lässt  sich  doch  Einiges  mit  Uewissheit  sagen : Heim  zweizeitigen  Zirkel- 

scbnitt. mit  LosprUparirang  der  Haut  ist  es  nicht  möglich,  die  Fascie  mit  zurtlck- 
zuprüpariren,  wegen  der  vielen  F'itcher,  die  sie  zwischen  die  Muskeln  absehickt.  Heim 
zweizeitigen  Zirkelschnitt  ohne  Lospräpariren  der  Haut  hat  das  Mitdurchschneiden 
der  F'ascie  keinen  Nutzen,  da  sie  sich  nicht  so  retmhirt,  wie  die  Haut,  aber  auch 
keinen  N’achtheil,  zumal  da  bei  der  ungleichen  Dicke  und  eben  so  ungleichen  Ad- 
hUrenz  der  F'ascie  an  die  Haut  erstere  hUufig  genug  beim  Hautsebnitt  au  manchen 
Stellen  (z.  H.  der  Wade)  durchschnitten  wird. 
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darstelle)  so  breit  sein  mllsse,  als  der  l^adius  der  Kreisfläche  der  Am- 
putationswunde lang  ist.  Um  nun  dies  von  vorn  herein  bestimmen  zu 
können,  hat  man  den  dritten  Theil  der  Peripherie  (weiche  man  mit  einem 
Bändchen  ausmaass)  als  das  wahre  .Maass  1‘Ur  die  Breite  des  Lappens 
angegeben.  Man  hat  dann  dieses  Maass  der  Länge  nach  auf  die  Haut 
aufgetragen  und  bezeichnet,  -\llein  gewöhnlich  hält  man  sich  nach  dem 
Augenma.asse , welches  man  sich  durch  üebnng  an  Leichnamen  eigen 
macht.') 

Wenn  man  den  Hautlappen  lospräparirt  hat,  so  schlägt  mau  ihn  nach 
oben  um,  und  sieht  genau,  ob  der  Umschlagbrand  senkrecht  auf  die  Axe 
des  Gliedes  steht.  Sollte  mau  sehen,  dass  die  Adhäsionen  der  Haut  au 
die  Fascie  an  einer  Stelle  (gewöhnlich  nach  unten)  uudiu-chtrennt  sind, 
so  bessere  man  dies  gleich  aus,  denn  sonst  könnte  beim  Muskelschnitt 
ein  Stück  aus  der  Haut  ausgeschnitten  werden,  ein  Uebelstand,  der  An- 
fängern manchmal  widerfilhrt.  Sollte  dies  jedoch  wirklich  geschehen  sein, 
so  muss  die  Haut  gespalten  werden,  weil  d.ann  die  Heilung  schneller  er- 
folgt. Wäre  aber  das  Umschlagen  der  Haut  unmöglich,  wegen  Intiltratiou 
des  subcutanen  Zellstofles  oder  wiegen  der  grösseren  l’eri])herie  des  Uber 
dem  Hautschnitte  befindlichen  Theiles  des  Gliedes  (z.  B.  beim  Hautschnitte 
unter  der  Wade  oder  über  der  Mitte  des  Vorderannes',  so  wird  die  Haut 
an  einer  oder  zwei  diametral  entgegengesetzten  Seiten  in  senkrechter  Rich- 
tung gegen  den  Hautschiutt  eingcschnitteu,  wo  dann  das  Zurückschlagen 
der  beiden  Hautlappen  leichter  ertblgt.  Dann  nimmt  man  das  Amputa- 
tionsmesser und  vollfuhrt,  indem  mau  das.«clbe  einige  Linien  unterhalb 
des  L’mschlagrandes  der  Haut  ausetzt,  in  einer  der  oben  angegebenen 
Weisen  den  Muskelschnitt  bis  auf  den  Knochen.  Während  die  durch- 
schnittene Musculatur  nach  oben  gezogen  wird,  schneidet  der  Operateur 
den  kleinen,  am  Knochen  liegenden  Muskelkegel  ab. 

ft)  Der  Lappenschiiitt. 

«)  Von  innen  nach  aussen.  (Fig.  177.)  Xachdem  Alles  vorbereitet 
ist  und  der  Operateur  seine  gewöhnliche  Stellung  eingenommen,  nimmt 
dieser  entweder  ein  zweischneidiges  oder  auch  einschneidiges,  jedoch  sch.orf 
spitziges  Amimtationsmesser,  umfasst  mit  Zeigefinger  uml  üaumen  die 


')  Xoch  vor  nicht  langer  Zeit  war  e»  gebräuchlich,  nn  der  Stelle,  wo  m.in  den 
Ilautschnitt  bilden  will , ein  Dändcben  herum  zu  binden , welche»  theils  die  Haut 
hxiren,  theils  für  den  Ilautschnitt  gewisstrmaassen  ein  Lineal  bilden  sollte.  In 
einiger  Entfernung  von  diesem  hat  man  am  wegzunchmenden  Thcile  des  Gliedes  ein 
zweites  solches  Händchen  ungelegt,  welche«  das  Itluten  aus  den  Hautveneu  während 
der  Operation  verhindern  sollte;  allein  dieses  Verfahren  wurde  als  zeitraubend  all- 
gemein aufgegeben.  Auch  hat  man , um  den  Hautschnitt  regelmässig  zu  machen, 
eine  mit  Tiutc  bestrichene  Schnur  zuerst  um  das  Glied  gcfllhrt. 
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Hälfte  der  Weicbtlieile  des 
Gliedes,  etwas  unter  der 
Stelle,  wo  er  den  Knoclieu 
diirehtrennen  will,  drückt 
die  Weielitheile  etwas  zu- 
sammen, stiebt  das  Ampu-  i 

tatioDsmesser  durch,  so  nalie 
als  möglich  au’s  Heft,  und 
schneidet  nun  in  möglichst  / 

■wenig  Zügen  bogenfönnig  ^ / 

schief  gegen  die  Peripherie  u 

heraus,  wodurch  ein  abge-  V ^ 

rundcter  Lappen  erzeugt  Yöj 

wird.  Kürzere,  sägefönnige 
Züge  des  Messers  machen 
leicht  einen  gezackten,  un- 
regelmässigen Hautrand. 

Manche  Operateure  wol- 
len, nach  dem  ältesten  Vorschläge,  eine  Strecke  lang  am  Knochen  fort- 
gehen  und  erst  dort,  wo  man  den  LapiKMi  beendet  haben  will,  senkrecht 
ausschneideu ; allein  dabei  werden  die  Lappen  mehr  weniger  viereckig, 
am  freien  Rande  oft  sehr  breit  (■wie  an  der  Wade,  am  unteren  Ende  des 
Oberarmes)  und  haben  gewöhnlich  eine  für  die  Vereinigung  sehr  un- 
passende grosse  Klasse  Musciilatur. 

Hat  man  den  Lappen  gebildet,  so  schlägt  man  ihn  nach  oben  um 
und  vollführt  an  der  entgegengesetzten  Seite  einen  Halbzirkelschnitt  bis 
auf  den  Knochen  und  lässt  den  Schnitt  an  der  wunden  Seite  der  Basis 
des  l.appens  vorlieigehen  (einfacher  Lappenschnitt).  Oder  man  bildet  an 
der  zweiten  Seite,  wenn  es  thunlich  ist,  einen  Fig.  178. 

eben  solchen  Lappen , wie  der  erste  war 
(doppelter  Lappenschnitt),  schlägt  sodann 
beide  Lappen  nach  oben  um  und  durch- 
schneidet in  der  Gegend  ihrer  Basis  die  noch 
nndurchschnitten  gebliebenen  Weielitheile  bis 
auf  den  Knochen  mittels  eines  Zirkelschnittes; 
hierauf  folgt  die  Durchsägung  des  Knochens. 

ß)  Von  aussen  nach  innen  (Fig.  178). 

Der  Operateur  stellt  sich  zu  dieser  Opera- 
tion entweder  so,  wie  es  in  den  allgemeinen 
Regeln  angegeben  wunle;  oder,  was  besser 
ist,  er  .stellt  sich  so  zum  Gliede  auf,  dass 
der  ganze  zu  bildende  Lappen  gegen  das 


/■ 
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GcRielit  dessi!ll)eii  sielit.  Nun  fasst  der  Operateur  mit  der  uiclit  operiren- 
den  Hand  die  Weielitlieile  au  der  Stelle,  wo  der  Lappen  seine  Basis 
haben  soll,  drllekt  dieselben  zusammen  und  spannt  so  die  Haut  sammt 
den  oberen  Wcichtbeilen  nach  oben  an.  Nun  nimmt  der  Opera- 
teur ein  schwach  convexes  Ami)utationsraesser,  setzt  es  schief  an 
die  Haut,  so  weit  von  deu  Fingern  der  nicht  operireuden  Hand  ent- 
fernt, als  er  den  Lappen  lang  zu  machen  beabsichtigt,  und  schneidet 
in  möglichst  wenig  Ztlgen  sämmtliehe  Weichtheile  bis  au  die  mit  den 
Fingern  markirte  Basis  durch. 

Nicht  sehr  geflbte  Operateure  thnen  gut,  wenn  sie  sich  die  Form 
und  Grösse  des  zu  bildenden  Lappens  mittels  eines  färbenden  Gegen- 
standes, wie  Kohle  oder  Tinte,  auf  die  Haut  aufzeiclinen  und  zuerst  mit 
einem  seichten  Messerzuge  die  Haut  nach  der  Zeichnung  bis  auf  die  Fascie 
durebtrennen  und  erst,  wenn  die  Haut  retraliirt  ist,  in  der  eben  ange- 
gebenen schiefen  lüchtung  die  Musculatur  durchtreunen. 

Mit  diesem  Verfahren  erreicht  man  Folgendes:  I)  ist  der  Schnitt  in 
die  Haut  ein  sehr  regelmässiger  und  eignet  sich  somit  für  die  Vereinigung 
mittels  der  Naht  sehr  gut,  was  bei  dem  zuerst  angegebenen  Verfabieu 
nur  bei  ausserordentlicher  Uebnng  und  Gewandtheit  erreicht  werden  kann ; 
2)  bekommt  man  in  dem  Lappen  weniger  Musculatur,  wodurch  derselbe 
geschmeidiger  und  zur  Vereinigung  geeigneter  wird.  Hat  man  einen  Lappen 
auf  diese  Weise  gebildet,  so  kann  man  entweder  au  der  entgegengesetzten 
Seite  einen  Halbzirkelschnitt  (einfacher  Lappensebnitt),  oder  einen  zweiten 
Lappen  bilden  (doppelter  Lappenschnittg  Hierauf  folgt  wieder  die  Durch- 
sägung  des  Knochens. 

Die  nun  besebriebenen  Methoden  der  Duivbschneidung  der  Weich- 
tlicilo  ])assen  wohl  im  Allgemeinen  auf  alle  Glieder;  nur  ist  bei  Gliedern, 
die  mehr  als  einen  Knochen  zur  Stutze  haben,  bei  der  Durelnicidung  der 
zwischen  den  Knochen  liegenden  Gebilde  nach  Art  derselben  ein  Verfahren 
cinzulciten  , welches  wirbei  den  speciellen  Amputationen  beschreiben  wollen. 

Im  Allgemeinen  sei  hier  blos  die  Frage  bcrilbrt,  wie  das  Zwisclien- 
knochenband  des  Vorderarmes  und  Unterschenkels  zu  behandeln  sei. 

Hierüber  herrschen  drei  vcreclnedene  Ansichten: 

1.  Man  bildet  ans  dem  Zwisebenknochenbande  einen  viereckigen 
I.ajipen  mit  nach  oben  gericbleter  Basis ; dieser  Lappen  bleibt  am  Am- 
])Utationsstumpfe  uud  die  Knochen  werden  in  der  Gegend  der  Basis  dieses 
Lapiiens  abgesägt. 

2.  Man  bildet  aus  dem  Zwisebenknochenbande  einen  I,ap|)en  mit 
unterer  Basis,  wo  dann  die  Knochenenden  über  den  Schnittrand  des  zu- 
rückbleibendcn  Theiles  des  Zwischenknochenbandes  vorragen. 

Kndlich  ,3.  Man  durchschneidet  das  Zwiscbonknoclicnlmnd  einfach, 
in  (pierer  Uiehtuug,  an  der  Stelle,  wo  man  den  Knochen  durchsägeu  will. 
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Letzteres  Verfalireu  ist  «las  einfacliste  und  beste. 

Die  Durclitremiung  des  Zwischenknochenbandes  kann  man  entweder 
mittels  des  Scalpells  oder  mittels  eigener  sogenannter  Zwischenknochen- 
messer  (Catlino.)  vollfllhren.  Letztere  sind  zweiscliueidige,  scharfspitzige 
Messer  mit  schwach  convexer  Schneide.  Ich  brauche  diese  Instrumente  nie. 

2.  Durch  treu  II  ung  des  Knochens.') 

Bevor  man  die  Säge  an  den  Knochen  ansetzt,  durchtrennt  man  früher 
«lie  Beinhant  durch  einen  Zirkclschnitt,  ganz  nahe  an  der  Miisculatur, 
welche  den  Knochen  umgibt. 

Manche  Chiniigen  schaben  die  Beinhaut  etwas  hoher  hinauf  los,  um 
nach  der  Diirch.sägung  des  Knochens  die  zurückgeschabte  Beiiihaut  über 
die  S-ügcIläche  des  Knochens  herabzuschlagen,  in  der  Meinung,  dass  zwi- 
schen der  Beinhaut  und  der  Sägefliiehe  eine  dircctc  Verbindung  entstehe; 
allein  in  der  Regel  und  bei  gesunden  Knochen  wird  gewöhnlich  die  Bein- 
liaiit  beim  Znrückschaben  in  unregelmä-ssige  Fetzen  zerrissen,  welche  eher 
zu  einer  ausgebreiteten  Kiteriiiig  als  zu  einer  schnelleren  Vereinigung  ge- 
eignet sind.  Daher  haben  die  meisten  Chirurgen  den  einfachen  Bciiihaut- 
schiiitt  vorgezogeii  und  mit  ihm  nichts  Anderes  bezwecken  wollen , als 
dass  die  Beinhaut  nicht  durch  die  Sägezähne  zerrissen  werde , wodurch 
leichter  eine  gefährliche  Periostitis  entstehen  konnte.  In  der  iieiiestcn 
Zeit  hat  Ol  Her  die  Erhaltung  der  Beiiihaut  in  Form  eines  dorsalen  Lappens 
empfohlen,  welcher  über  die  .Sägetläche  des  Knochens  geschlagen , nicht 
nur  die  Osteomj-elitis  verhindere,  sondern  durch  Osteopocsis  den  Rumpf 
verdicken  soll. 

Ich  halte  das  für  eine  Spielerei,  die  übrigens  nur  am  Oberschenkel 
gut  ausführbar  ist,  und  selbst  da  muss  man  sich,  weun  man  den  Lappcu 
als  Ganzes  erhalten  will,  des  Schabeisens  bedienen.  Die  Schwärmer  für 
dieses  Verfahren  sagen  freilich,  es  schade  nichts,  wenn  der  Lajipen  durch- 
löchert und  zerfetzt  ist,  er  .sei  doch  von  grossem  Nutzen,  Fcokistow  in 
St.  Petersburg  behauptet  fest,  dass  diejenigen  Operationen,  wo  der  Ollier'sche 
Lappen  gemacht  wurde , ein  besseres  Re.siiltat  gaben , als  die , wo  die 
Beinhaut  einfach  durchschnitten  wurde.  F.  einptiehlt  noch,  den  Lappen, 
damit  er  sich  gut  aiilege,  an  die  umliegenden  Weichtheile  oder  an  einen 
gegenüber  liegenden  kleinen  Periostea Happen  anzunähen. 

Entweder  vor  oder  nach  dem  Beinhaiitschnitt  legt  man,  wo  es  thuii- 
lich  ist,  die  einfach  oder  doppelt  gespaltene  Compresse  an,  durch  welche 
die  Miisculatur  retrahirt  und  theils  vor  Verletzung  durch  slie  Sägezähnc, 
thcils  vor  Veiiinreinignng  durch  Sägespähiie  geschützt  wird. 

')  M.iyor  versuchte  in  neuerer  Zeit  nieder,  das  schun  im  17.  Jahrh.  von 
Bot  all  empfohlene  und  allgemein  vernorfeno  Abhauen  des  Knochens  einzufUhren. 
BegreiHicher  Weise  wurde  der  Vorschlag  allgemein  verworfen. 
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Beim  Obersclienkel  und  Oberarm  nimmt  man  die  einmal  gespaltene 
Compresse,  legt  den  Winkel  der  beiden  Köpfe  au  den  Knochen,  kreuzt 
dann  die  beiden  Köpfe,  legt  dieselben  nach  aufwärts  und  zieht  so  die 
Musculatur  nach  oben ; dadurch  ist  die  ganze  Muskelwundc  bedeckt. 

Beim  Vorderarm  und  rnterschcnkel  nimmt  man  die  2mal  gespal- 
tene Compresse,  zieht  den  mittleren  Kopf  durch  den  Knochcnzwischeu- 
raum  und  legt  ihn  dann  am  Glicdc  aufwärts ; mit  den  2 anderen  Köpfen 
verfährt  man  wie  bei  der  Imal  gespaltenen  Compresse.  Wenn  nahe 
au  den  Epiphysen  amputirt  wird,  so  ist  begreiflicher  Weise  diese  Com- 
presse nicht  anwendbar,  indem  der  Knochenzwischeuraura  zu  klein  ist 
oder  ganz  fehlt. 

Hierauf  legt  der  Operateur  seine  nicht  operirende  Hand  auf  die  re- 
trahirende  Binde,  legt  den  Nagel  des  Daumens  in  die  durch  deu  Beiu- 
hautschnitt  gebildete  Furche  und  setzt  die  Säge  mit  dem  Griftende  auf 
den  Knochen,  zieht  nun  das  Sägeblatt,  welches,  an  den  Nagel  des  Dau- 
mens angelehnt,  in  der  angegebenen  Furche  gehalten  wird,  gegen  sich 
an  und  bildet  sich  so  eine  seichte  Furche  in  den  Knochen;  hierauf  schiebt 
er  die  Säge  vou  sich  und  drückt  sie  etwas  nieder.  Diese  Sägeztige  wieder- 
holen sich  immer  schneller,  bis  der  Knochen  vollends  durchsägt  ist. 

Während  des  Sägeiis  zieht  der  GehUlfe  das  unter  der  Amputations- 
Stelle  befindliche  Stück  des  Gliedes  gerade  gegen  sich  an  und  muss  ins- 
besondere gegen  das  Ende  des  Sägens  hin  jedes,  auch  das  leiseste  Auf- 
heben des  unteren  Gliedthciles  vermeiden , weil  dadurch  die  Säge  einge- 
klemmt wird.  Auch  darf  zu  Ende  des  Sägens  dieser  Gehülfe  den  Glied- 
theil  nicht  nach  abwärts  biegen,  weil  sonst  eine  Splittenmg  an  dem 
Knocheucmlc  eintritt.  Sollte  dies  geschehen  sein  und  bleibt  der  hervor- 
ragende Knochensplitter  am  weggeuommeueu  Theile  des  Knochens,  so  ist 
weiter  nichts  nöthig,  als  die  rauhen  Bruchränder  mit  der  Kuocheuzange 
zu  glätten ; bleibt  aber  der  hervorragende  Knochensplitter  am  ol)eren 
Knocheuende,  so  muss  er,  wenn  er  dünn  ist,  mit  der  Kiiochenzange,  wenn 
er  dick  ist,  mit  der  Säge  entfernt  werden. 

Ueber  die  Durcbsäguiig  von  Gliedern , die  mehr  als  einen  Knochen 
enthalten,  siehe  den  speciellen  Theil  der  Amimtation, 

3.  Die  Blutstillung. 

Nach  Durchsägiing  tles  Knochens  entfernt  man  die  gespaltene  Com- 
presse, sucht  nach  vorläufiger  Beinigung  der  Wunile,  durch  die  anatomische 
Lage  geleitet,  die  Arterienmündungen  auf,  fasst  dic.selbcn  entweder  einzeln 
in  eine  Sperrpineette,  und  unterbindet  das  Getäss  nach  den  bei  der  Blut- 
stillung angegebenen  Kegeln , oder  man  fa.sst  schnell  hinter  einander  je 
eine  .\rterie  mit  einer  Sperrpineette,  lässt  sümmtliche  Sperrpincetlen  ge- 
schlossen herabhängen  und  unterbindet  dann  erst  ein  Gefä.ss  nach  dem 
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andern.  Gewöhnlich  schneidet  man  bei  jeder  Lipatur  einen  Faden  am 
Knoten  ab,  den  andern  lA.sst  man  so  lang,  dass  er,  ohne  angespannt  zu 
sein,  1—2  Zoll  bei  der  Wunde  hcransragf.  Sämmtliche  Ligalurfilden 
werden  auf  dem  kllrzesten  Wege  zur  Wunde  heransgefllhrt. 

Nach  angelegter  Ligatur  der  grösseren  Arterien  lasst  man  mit  der 
(Jompression  nach  und  sucht  nun  die  etwas  bedeutenderen  Muskelzweige 
auf,  welche  ebenfalls  gefasst  und  unterbunden  werden. 

Die  Blntung  aus  den  grössenMi  Venen  stillt  sich  in  der  Regel  gleich 
nach  der  Durchschneidung  derselben,  sobald  sich  die  Vcuenwände  be- 
rlihren.  Eine  Idgatur  wird  nur  im  aussersten  Falle  an  einer  Vene  an- 
grelegt,  wenn  nämlich  die  Blntung  längere  Zeit  nicht  steht  und  Gefahr 
Bringen  sollte. 

Sollte  der  Hanptstamra  der  Arterie  nicht  hervorgezogen  und  unterbunden 
werden  können,  so  mftsstc  die  rmsteclmng  (s.  diese)  vorgenonimen  werden. 

4 . Nachbehandlung. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  lässt  man  einige 
Minuten  kaltes  Wasser  über  die  Wunde  träufeln. 

Ist  die  Blutung  vollkommen  gestillt,  so  schreitet 
man  zur  Vereinigung  der  Wunde. 

Nach  dem  Zirkelschnitt  wird  die  Wunde 
geradlinig  vereinigt,  und  zwar  so,  dass  die  Vereini- 
gungslinie in  den  längsten  Durchmesser  des  Gliedes 
fällt,  üeberhaupt  muss  darauf  gesehen  werden,  dass 
der  Knochen  nirgends  stark  gegen  die  Weichtheile 
drückt.  Hat  man  diese  V'ereinigung  mit  den  Hän- 
den bewirkt , so  werden  Heftpflaster  angelegt ; man 
wählt  entsprechend  der  Grösse  der  Wunde  Streifen, 
welche  so  breit  sein  müssen,  dass  sie  nicht  einsclinei- 
deu.  Sie  werden  so  angelegt,  dass  sie  mit  ihrer  Mitte 
quer  auf  der  Vereiiiigungslinie,  die  Enden  aber  längs 
des  Amputationsstumpfes  zu  liegen  kommen  (Fig.  179). 

Beim  Lappenschnitt  wird  die  Knopfiiaht  an- 
gewendet  ( Fig.  180).  Zur  Unterstützung  der  Fläclien- 
vercinigung  kann  man  noch  zwischen  die  einzelnen 
Hefte  Fflasterstreifen  legen.') 

Hier  müssen  wir  die  Sti-eitfrage  erwähnen,  welche 

')  Man  liatte  frUber  allerlei  vereinigende  Hinden , z.  B.  die  Mütze  von  Baum- 
wolle, den  sackförmigen  Verband  von  Zelle  nb  erg,  die  T-Binde,  die  2Tkö]>figc 
T-Binde,  die  Fuscia  refleza  oder  cn|»etina,  den  Sebaubbut  etc.  Alle  diese  Verbünde 
taugen  nicht.«,  denn  zur  Vereinigung  tragen  «ie  nicht«  bei  und  verhindern  die  Ein- 
«icht  zur  Wunde  und  die  Anwendung  der  Veberscblllgo. 


Digitized  by  Google 


2&e 

besonders  seit  der  Einführung  des  Lappenschuittes  die  Cliinirgeu  viel- 
fach beschäftigt  hat  und  bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  nicht  vollstän- 
dig entschieden  ist , nämlich : ob  man  die  Wunde  gleich  vereinigen  oder 
durch  einige  Zeit  eitern  lassen  und  daun  erst  nach  und  nach  vereinigen 
soll.  Heide  Ansichten  haben  ihre  Vertheidiger,  und  zwar  beiderseits  Namen 
von  Bedeutung.  Wahr  ist  es,  dass  sowohl  die  schnelle  Vereinigung,  als 
auch  die  Heilung  durch  Eiterung  ihre  Vor-  und  Nachtheile  hat. 

Die  schnelle  Vereinigung  hat  den  Vortheil , d.nss  sie  die  offene  Wunde 
allen  äusseren  uachtheiligen  Eiuflflssen  entzieht  und  so  jede  Verderbniss  der 
Wunde  verhindert  und  durch  die  schnelle  Verklebung  der  Wundflächen  dein 
Kranken  den  Säfteverhist  erspart,  der  von  der  Eiterung  unzertrennlich  ist. 

Ihre  Nachtheile  jedoch  sind : sie  veranlasst  bei  Blutungen  in  den 
ersten  .Stunden  das  so  schmerzhafte  Wiedererölfnen  der  Wunde,  das  Los- 
ziehen der  Bluteoagula.  Auch  werden  durch  dieselbe  leicht  abgesackte 
Eiterherde  veranlasst,  welche,  wenn  sie  tief  liegen,  leicht  Eitei-senkungeii, 
durch  Corrosion  des  abgeschlossenen  zersetzten  Eiters  Nekrose  oder  Blut- 
infectiou  hervomifen.  Letztere  Erscheinungen  sind  jedoch  ziemlich  selten, 
da  l.Hngs  der  Ligaturfäden  der  Eiter  immer  den  Abgang  hat  und  nicht 
gar  leicht  abgesackt  werden  kann. 

Die  Heilung  durch  Eiterung  hat  den  einzigen  Vortheil,  d.ass  sic  mehr 
gegen  die  Blutung  in  den  ersten  .Stunden  nach  der  Operation  wirkt.  Der 
Vortheil,  welcher  ihr  von  manchen  Chirurgen  zugemuthet  wurde,  dass  sie 
bei  gewohnten  Eiterungen  dieselben  nach  der  Operation  gewissermaassen 
ersetze  und  auf  diese  Weise  gewisse  Metastasen  verhindere,  beruht  ganz 
auf  der  nnhaltbaren  Lehre  von  der  vicarireuden  Eiterung. 

Ihre  Nachtheile  sind:  sie  setzt  die  offene  Wunde  während  der  ganzen 
Zeit  der  Heilung  allen  schädlichen  Einflllssen  aus  und  verursacht  einen 
grösseren  Särteverjust.  Dass  sie  längere  Zeit  dauere  als  die  schnelle  Ver- 
einigung, ist  wohl  richtig ; allein  wenn  bei  der  schnellen  Vereinigung  de» 
grössten  Theiles  der  Wunde  abgesackte  Eiterungen  Vorkommen,  so  dauert 
die  Gesammtheilung  durchschnittlich  gleich  lauge. 

Die  Mitte  zwischen  diesen  beiden  Verfahren  bildet  der  Vorschlag  von 
Kern,  Langen  heck  8.  Ä.  und  Dupuytren,  die  Wunde  erst  nach 
3—12  Stunden  zu  schliessen,  wo  dieselbe  bereits  mit  einer  tirnissähnlichen 
durchscheinenden  Exsudatschicht  bedeckt  ist.  Sie  vereinigt  wohl  die  Vor- 
theile beider  Heilmethoden,  jedoch  ist  die  Vereinigung  sehr  schmerzhaft. 

Wenn  man  die  Gründe  für  die  eine  und  andere  Ansicht  erwägt,  so 
wird  man  zu  folgendem  Schlüsse  gelangen:  Man  versucht  die  schnelle 
Vereinigung  in  allen  Fällen,  ausser  wo  mau  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Oiieration  eine  Blutung  fürchtet,  oder  wo  eine  bedeutende  lufillration 
die  Vereinigung  unmöglich  macht.  Man  muss  jedoch  :iuf  die  genaue  Ver- 
einigung aller  Theile  der  Wunde  keinen  allzu  grossen  Werth  legen  und 
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immer  iu  der  Gegend,  wo  die  Ligatiirftlden  liegen,  einen  Theil  der  Wunde 
oflen  lassen,  damit  der  sich  etwa  bildende  Eiter  abHiesseu  könne,  da  die 
Bildung  des  Eitere  niclit  blos  dureh  das  Zurückbleiben  von  Höhlen  be- 
dingt ist , sondern  auch  bei  der  genauesten  lierillining  stattflnden  kann. 
Erwähnt  sei  hier  ein  Verfahren,  dessen  sich  jetzt  noch  manche  französische 
Chirurgen  bedienen  und  das  sie  mittelbare  Vereinigung  (I)  nennen.  Man 
bringt  nämlich  in  die  Wunde  ein  Leinwandläi>|ichen  oder  eine  Charpie- 
wicke.  welche,  von  Manchen  sogar  mit  Kigestivsalbe  bestrichen,  von  der 
Sägefläche  des  Knochens  die  ganze  Wunde  durchläuft;  Uber  diesem  fremden 
Körper  wird  die  Wunde  vereinigt,  es  bleibt  somit  ein  Kanal  durch  die 
ganze  Wunde  olTeii,  erst  wenn  sich  Granulation  bildet,  wird  das  Fleckchen 
oder  die  Wicke  entfernt.  ■ Dieses  Verfahren  ist  mindestens  ganz  unnütz 
und  hat  in  Deutschland  auch  keine  .\nnahme  gefunden. 

Nach  geschehener  Vereinigung  der  Wunde  bringt  man  den  Kranken 
in's  Uett,  die  ampiitirte  E.xtremität  in  mä.ssiger  Flexion,  die  Amputations- 
fläche  erhöht,  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes  .Spreukissen,  so  dass 
der  Amput.ationsstnmpf  durch  eine  Compresse  oder  Leintuch  von  dem 
Wachstuch  getrennt  ist,  und  nun  verfährt  man  nach  den  allgemeinen 
Grundsätzen  einer  Wunde. 

So  oft  man  etwas  über  .\mpntationen  liest,  Hndet  man  die  Nach- 
behandlung als  einen  ungeheuer  wichtigen  .Moment  hervorgehoben  und  die 
glücklichen  Kesnitate  dieser  meistentheiis  zngeschrieben.  Ifetnichtet  man 
aber  die  verschiedenartigen,  einander  principiell  widersprecliendeu  Hehand- 
hingsweisen,  so  möchte  man  glauben,  dass  die  eigentliche  Wundbehand- 
lung ganz  gleichgültig  ist,  da  der  günstigen  und  ungünstigen  Hesiiltate 
auf  allen  iäeiten  so  ziemlich  gleich  viel  angegeben  werden. 

Mit  -Ansiiahine  der  vielen  Wundpflaster,  die  bereits  überall  ausser 
Gebrauch  sind,  hat  inan  alle  erdenklichen  Möglichkeiten  als  rriucipien 
der  Uehandlung  aufgestcllt,  und  zwar: 

1.  Heilung  ohne  allen  Verband.  Ja  sogar  ohne  Vereinigung  der  Wunde 
und  ohne  Heinigung  derselben  von  Eiter. 

2.  Trockene,  einhullende  Behandlung,  bei  welcher  die  .\mpiilatious- 
wunde  bis  zur  vollständigen  Eiterung  nicht  entblösst  wird. 

3.  Kalte  Behandlung  mit  Eis. 

■l.  Feucht-warme  Behandlung,  gleich  vom  Anfang  an  mit  Kata- 
]ilasmen  oder  mit  Fomentationen  und  Bädern.  Was  <lie  letzteren  be- 
tritt, so  haben  diese  ihren  Höhepunkt  in  dem  Langenbeck-Fock’- 
sehen  permanenten  Wasserbade  em-icht.  Dieses  besteht  darin,  dass 
der  Amputationsstnmpf  nach  vorläufiger  Vereinigung  durch  die  Nähte  so- 
gleich in  warmes  Wasser  getaucht  wird  und  unausgesetzt  darin  liegen  bleibt. 

5.  Die  von  Kern  1605  eingefUhrte  Behandlung  mit  Kälte  unmittel- 
har  nach  der  Verletzung  bis  zum  Eintritte  der  Eiterung,  und  von  da  au 
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mit  feuchter  Wanne  in  Form  von  Fomenten  und  protrahirten  Bädern. 
Dieser  letzteren  Beliandlungsweise  bediene  icli  mich  stets,  und  zwar  aus 
folgenden  Orfinden:  Bei  jeder  frisclien  Verletzung  hat  man  gar  nichts 
weiter  zu  thun,  als  gegen  lläinorrhagie  und  Ilyi)eräinie  zu  wirken,  und 
in  dieser  Beziehung  ist  ausser  Kühe  und  erhöhter  l^age  die  Kälte  das 
beste  und  anerkannteste  Mittel.  .Sobald  einmal  der  Gefässturm  vortlber 
ist  und  die  plastische  Seite  der  Entzündung  anftritt,  vertragen  die  Kranken 
keine  Kälte  mehr,  und  da  wirkt  die  feuchte  Wärme  nicht  nur  sehr  an- 
genelim  für  den  Kranken,  sondern  auch  fördernd  für  den  plastischen 
l’rocesB.  Dazu  kommt  noch  die  Reinigung  der  Wunde  von  Eiter  oder 
abgestossenen  Gewebtheilen. 

leble  Fsigrn  iiarh  der  Operation. 

1.  Krämpfe  des  Stumpfes.  Sie  kommen  grösstentheils  in  zweierlei 
Formen  vor.  Die  erste  Art  besteht  in  einer  ansserordcntlicheu  Flexion, 
welche  oft  durch  die  Hand  des  Chirurgen  kaum  -überwunden  werden  kann. 
Sie  kommt  gewöhnlich  bei  Amputationen  nahe  au  Gelenken  vor  und  be- 
wirkt entweder  durch  Zerrung  der  Wunde  oder  durch  Aufdrücken  der- 
selben auf  die  Unterlage,  wie  bei  Unterscheukelsstumiif,  heftigen  Schmera. 
Diese  heftige  Contractur  verliert  sich  in  der  Kegel  von  selbst  während 
der  Heilung,  auch  lässt  sich  dagegen  nichts  anwenden.  Beim  Unter- 
schenkel lässt  man  den  Stumjif  seitwärts  legen,  damit  die  Wunde  nicht 
gegen  die  Unteilagc  geilrückt  werde. 

Die  zweite  Art  von  Krämpfen  sind  Zuckungen,  welche  oft  ein  so 
heftiges  Zittern  des  Stumpfes  hervomifen,  dass  bedeutender  Schmerz,  ja 
selbst  Blutungen  eintreten.  In  solchen  Fällen  kann  man  mittels  znsaramen- 
gelegter  Tücher  den  Stumjif  auf  die  Unterlage  niederdrücken ; verwerllich 
sind  jedoch  die  Compressionen  der  Muskeln  durch  Kollbindcn,  indem  sie 
durch  Verhindernng  der  Oirenlation  in  den  Venen  zu  Störungen  im  Heil- 
jirocesse  Veranlassung  geben.  Uebrigens  kann  man  auch  den  Kranken 
innerlich  Opium  oder  Morphium  vorabreicheu. 

2.  Nachblutungen  sind  verschieden,  je  nachdem  sie  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Oi)eration  Vorkommen  oder  erst  zur  Zeit  der  Eiterung. 
Di<!  erstereu  kommen  entweder  aus  nicht  nnterbuudenen,  über  der  Ligatur- 
stello  verletzten  Arterien,  aus  kleineren,  bei  der  Blutstillung  übersehenen, 
arteriellen  Gefässen,  auch  aus  Venen,  oder  endlich  auch  aus  Capillaren 
als  parenchymatöse  Blutung.  Diese  Blutungen  erkennt  man  an  einer  schnell 
entstandenen,  manchmal  sehr  gespannten  Anschwellung  des  Stumpfes,  Klaffen 
der  Wunde  an  einzelnen  Stellen  und  Auslliessen  von  Blut.  Je  schneller  der 
Stumpf  anschwillt  und  je  heller  das  Blut,  welches  austiiesst,  desto  eher 
kann  man  auf  eine  arterielle  Blutung  schliessen. 
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Man  vcrsiiclit  anfänglicli  einen  liölieren  Grad  von  Kälte  anzuwenden; 
wenn  dieses  nicht  hilft,  so  öffnet  man  die  Wunde,  räumt  die  Bluteoapila 
hinweg  und  verfährt  nach  den  bei  der  Blutstillung  angeführten  Regeln. 

Die  Nachblutungen,  welche  während  der  Eiterung  entstehen,  sind  für 
den  Arzt  unangenehm  und  für  den  Kranken  gefährlich.  Sie  haben  ihren 
Grund  in  eiteriger  Schmelzung  der  Pfröpfe  in  den  unterbundenen  Gefässen 
oder  in  der  Corrosion  von  Blutgefifssen  durch  Jauche. 

Bluten  grössere  arterielle  Gefässe,  so  müssen  dieselben  an  einer  ge- 
eigneten Stelle  unterbunden  werden;  bluten  kleinere  (Jefässe,  so  wendet 
man  mit  dem  besten  Erfolge  das  Glüheisen  an. 

3.  Entzündung  des  Stumpfes  ist  zwar  in  einem  gewissen  Grade 
zur  Heilung  nothwendig,  allein  ein  Uebermaass  derselben  kann  tbeils  durch 
Gangrän,  theils  durch  eine  profuse  Eiterung  gefährlicli  werden.  Sie  kann 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Amputation  durch  zu  festes  Anliegen  des  Ver- 
bandes bedingt  sein;  tritt  sie  hingegen  erst  4 — 5 Tage  nach  abgelau- 
fenem  Wiindfieber  auf,  so  ist  sie  meist  durch  Absperrung  des  Eiters  oder 
durch  oberfläcidiclie  Nekrose  des  Sägerandes  vom  Knochen  hervorgerufen. 

Die  Entzündung  des  Stumpfes  gibt  sich  immer  durch  eine  bedeu- 
tende erysipelatöse  Anschwellung  mit  Röthe  und  (ilanz  der  Haut  knnd. 
Wenn  die  Anschwellung  kurz  nach  der  Operation  eintritt,  so  hat  man 
nur  den  V’erband  zu  lüften,  indem  man  die  einschneidenden  Heftpflaster 
oder  Knopfnahthefte  mit  der  Scheere  durchtrennt. 

Ist  Nekrose  oder  abgeschlossener  Eiter  die  Ursache,  so  bildet  sich 
früher  oder  später  ein  Abscess,  welclier,  wenn  er  entfernter  von  der  Wunde 
ist,  geöffnet  werden  muss.  Der  nekrosirte  Sägerand  kommt  gewöhnlich 
als  ein  an  der  concaven  Seite  ansgezackter  Halbring,  seltener  als  ein 
formloser,  kleinerer  Splitter  zum  Vorschein. 

Dieser  Process  tritt  manchmal  erst  nacli  mehreren  Wochen,  selbst 
nach  6 — 7 Wochen,  wenn  die  Amputationswunde  schon  vernarbt  ist,  auf, 
wobei  die  Entzündungs-Erscheinungen  und  Fieber  gewöhnlich  heftiger  sind. 

Hierher  gehört  zum  Thcil  ancli  die  Gangrän  des  .Amputationsstumpfes. 
Sie  kann  entweder  in  Folge  der  zu  lieftigen  Entzündung  oder  durch  Ver- 
unreinigung der  Wunde  durch  deletäre  Stoffe,  wie  Jauche  oder  Schmutz 
anderer  Art,  oder  endlich  als  sogenannter  Hospitalbrand,  dessen  Ursachen 
übrigens  noch  nicht  ermittelt  sind,  auftreten. 

In  jedem  Falle  der  Gangrän  sucht  man  dem  Fortschreiten  derselben 
dnrcli  antiseptische  Mittel  oder  dundi  Zerstören  des  Brandigen  mit  Aetz- 
mitteln  oder  mit  dem  Glüheisen  ein  Ende  zu  machen.  Letzteres  ist  jedoch 
nicht  .ausführbar,  wenn  die  Gangrän  sehr  ausgebreitet  und  n.ahe  an  einem 
Gelenke  ist,  wo  dann  die  durch  das  Glüheisen  gesetzte  Verletzung  mehr 
Gefahr  als  Nutzen  bringen  könnte.  In  einem  .solchen  Falle  muss  man 
ruhig  abwarten,  ob  und  wie  sich  die  Gangrän  begrenzt. 
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4.  Konischer  Stumpf.  Er  ist  entweder  Folge  von  zu  geringer 
Ersparniss  der  Weichtheile  oder,  selbst  nach  der  besten  Ausführung  der 
Operation,  von  sehr  ausgedehnter  Vereiterung  oder  Gangrän  der  den 
Knochen  bedeckenden  Weichtheile.  Ist  der  konische  Stumpf  mit  Granu- 
lationen überzogen  und  mit  keinerlei  gangränöser  Partie  bedeckt,  so  kann 
man  versuchen,  durch  oberflächliche  Aetzung  mit  Höllenstein  die  Ver- 
narbung zu  begünstigen. 

Man  hat  auch  andere  Mittel  angegeben,  die  Vernarbung  beim  konischen 
Stumpfe  zu  begünstigen,  z.  B.  die  Einwicklung  des  Gliedes  durch  Roll- 
binden von  oben  her  gegen  den  Stumjif,  welcher  durch  Corapression  der 
Muskeln  das  Zerren  derselben  am  Stumpfe  verhüten  soll  (L  o u i s).  D u m- 
reicher  wendet  diese  Binde  immer  erst  ge.gen  Ende  der  Heilung  oft  mit 
günstigem  Erfolge  an,  aber  er  nimmt  blos  auf  die  Haut  Rücksicht  und 
verwirft  die  zu  feste  Compression  der  Muskeln,  welche  auf  den  Kreislauf 
uothwendig  einwirken  müssen ; er  lässt  blos  durch  einen  Gehüifcn  die  Haut 
dnreh  flaches  Anlegen  der  Finger  nach  dem  freien  Ende  des  Stumpfes 
hinziehen  und  legt  von  oben  her  eine  Rollbinde  in  absteigenden  Touren 
an,  um  die  Haut  in  dieser  Lage  zu  fixiren.  Da  die  Binde  nicht  sehr 
fest  angelegt  ist,  so  geschieht  es  leicht,  dass  die  Haut  unter  derselben  nach 
aufwärts  gleitet;  deshalb  muss  diese  Binde  öfters  frisch  angelegt  werden. 

Die  V'ersuche  durch  lleftpfl.asterstreifen,  welche  längs  des  Ampu- 
tationsstnmpfes  an  die  Haut  angelegt  werden , vor  dein  Ende  des  Stumpfes 
eine  Schleife  bilden  und  gegen  einen  über  das  Bett  gespannten  Reifen 
die  Haut  anziehen  sollen,  haben  sich  nicht  bewährt. 

Das  beste  und  sicherste  Mittel  gegen  einen  ausgcbildeten  konischen 
Stumpf  ist  die  Resection  des  vorragenden  Knochenendes,  wenn  das  Knochen- 
ende in  nicht  zu  weiter  Entfernung  von  massigen  Weichtheilen  umgeben 
ist,  ist  aber  eine  sehr  lange,  allmälig  zulaufende  Narbe  über  dem  Stumpfe 
gelegen,  dann  ist  es  am  besten , noch  einmal  zu  ampntiren.  Diese  Am- 
putationen, deren  ich  schon  viele  gemacht  habe,  laufen  immer  gut  ab. 

5.  Neuralgien,  die  nach  gelungener  Heilung  der  Amputatious- 
wunde  manchmal  eintreten  und  thcils  in  Adhäsionen  der  Nerven  an  Mus- 
keln oder  Knochen,  theils  in  der  Ausbildung  sehr  schmerzhafter  Neurome 
ihren  Grund  haben.  Wenn  man  dann  am  Ende  eines  Nerven  einen  harten, 
mehr  w-eniger  verschiebbaren  Knoten  fühlt,  so  exstirpirt  mau  denselben 
mit  oder  ohne  ein  Stück  des  Nerven,  je  nachdem  es  angeht,  oder  man 
macht  die  Excision  des  Nerven  an  einer  entfernteren  Stelle.  Alle  anderen 
Mittel,  die  dagegen  vorgeschlagen  wurden,  wie:  Blutegel,  Kataplasmen, 
wai-me  oder  kalte  Fomentationen,  Einreibungen  von  Unguent.  Jod.,  ender- 
matische  Anwendung  von  Morphium , sind  in  der  Regel  erfolglos.  Man 
hat  auch  schon  in  einigen  Fällen  die  Amputation  noch  einmal  wiederholt, 
den  Vorzug  vei-dient  jedoch  die  Resection  des  Nerven. 
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G.  Endlich  ist  das  ungünstigste  Ereigniss  der  Amuptation  zu  be- 
merken, nämlich:  der  tOdtliche  Ausgang.  Dieser  ist  durch  Anämie 
oder  Pyämie  begründet. 

Die  anatomischen  Ausgangspunkte  letzterer  sind: 

1.  Verjauchung  und  Gaugrän  der  Weichtheile  an  der  Wunde. 

Wenn  man  diese  bemerkt,  so  muss  die  grösste  Reinlichkeit  nament- 
lich durch  Bäder,  selbst  in  manchen  Fällen  die  Aetzung  der  Wunde  mit 
GlOheiseu  und  Salpetersäure  vorgenommeu  werden.  Günstig  wirkt  oft  die 
Anwendung  der  Jodtinctur  oder  der  Uolzessigsäure. 

2.  Abgeschlossene  Eiter-  oder  Jaucheherde  Uber  der  Amputation 8 wunde, 
die  im  subentauen  Bindegewebe  in  den  Muskelscheideu  und  selbst  im 
Unskelbauche  Vorkommen ; letztere  sind  meist  klein  und  fast  nie  zu  erkennen. 

Kann  man  solche  abgeschlossenen  Eiterungen  entdecken , so  muss 
man  dieselben  sogleich  mit  möglichst  grossen  Schnitten  öffnen. 

3.  Osteomyelitis,  wenn  dieselbe  begrenzt  ist,  d.  h.  höchstens  1 ',2  bis 
2 Zoll  über  die  Sägetläche  hinaufragt,  so  ist  eine  Resectiou  des  Knochen- 
stumpfes von  Nutzen;  aber  man  darf  nicht  zu  viel  auf  den  Nutzen  dieses 
Verfahrens  pochen,  da  meistens  die  Osteomyelitis  mit  Verjauchung  der 
Wunde  verbunden  ist  und  dann  au  der  Sägefläche  der  Process  von  Neuem 
anftritt.  ln  vielen  Fällen  ist  es  jedoch  unmöglich,  die  Grenze  der  Osteo- 
myelitis zu  erkennen,  man  sieht  eben  nur  den  verjauchten  Markzapfen, 
umgeben  von  einem  nekrotischen  KnoclienstUck. 

Amputationen  an  der  oberen  Extremitüt. 

.tapHtatlsn  der  Phalangen. 

Diese  Operation  wird  überhaupt  nur  selten  gemacht,  da  sie  dem 
Patienten  keinen  besonderen  V'ortheil  gewährt,  sondern  man  cnucleirt  lieber 
im  Uberliegenden  Gelenke;  nur  die  1.  Phalanx  maclit  eine  Ausnahme,  da 
die  Exarticulation  im  Metacarpo- Phalangeal- Gelenke  eine  ungünstigere 
Wundform  gibt  und  weil  andererseits  bei  dieser  Phalanx  doch  ein  brauch- 
bares Knochenstück  znrückbleibt,  da  die  Beuge-  und  Strecksehnen  mit 
dem  Knochenstumpfe  verwachsen. 

.\natomie.  Pic  Phalangen  buben  nirgends  Musculatur;  auf  derRUcken- 
liilche,  wo  die  Haut  dünn  und  sehr  versebiebbar  ist,  liegt  unter  dieser  blos  die 
Strecksehne,  an  der  Volarfläcbc  ist  die  Haut  gespannt,  das  ünterbautzellgcwcbe 
fettreich  und  unter  diesem  die  beiden  Beugesehneu,  umschlossen  vom  Scheiden- 
bande, die  Nervi  und  V’asa  digitulia  liegen  an  den  Käudem. 

Methoden  der  Operation.  Es  wurden  der  Zirkel-,  der  einfache 
und  doppelte  Lappenschnilt  vorgeschlagen. 

Die  zweckmässigste  und  schnellste  Methode  scheint  uns  der  einfache 
Lappcnschnitt  mit  Bildung  eines  V^olarlappens. 

ly» 
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Lage  des  Patien  len  nnd  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt  entweder  im  Bett  oder  auf  einem  Stulde:  der  zu  operirende 
Arm  wird  horizontal  abgezogen,  die  Hand  pronirt:  der  Operateur  steht  vor 
dem  Patienten.  Ein  Gehülfe  hält  den  zu  amputirendcn  Finger  am  oberen 
Finde,  die  anderen  Finger  der  Hand  werden  gebeugt  und  so  zurdekgehalten. 

Apparat.  Fiin  schmales  Scalpell,  eine  Phalangensäge,  Unterbindungs- 
apparat. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  mit  Zeige- 
finger und  Daumen  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Finger  am 
unteieii  Ende  und  macht  mit  einem  schmalen  Scalpell  etwas  unter  der 
Stelle,  wo  er  amputiren  will,  einen  halbzirkelförmigen  Schnitt  auf  der 
Dorsaltläche  des  Fingers,  trennt  mit  ihm  die  Haut  und  Strecksehne  bis 
auf  den  Knochen,  umgeht  nun  in  den  Enden  dieses  Schnittes  den  Knochen 
mit  dem  Scalpell  nnd  schneidet , an  der  Beugeflächc  des  Knochens  sich 
haltend,  den  Volarlappen  bis  zur  hinlänglichen  Grösse;  soweit  angelangt, 
richtet  er  die  Schneide  des  Messers  senkrecht  oder  auch  schief  auf  den 
Lappen  und  schneidet  ihn  mit  einem  Zuge  aus.  Ist  dies  geschehen,  so 
wird  die  Beinhaut  mit  einem  Zirkelschnitte  getrennt  und  der  Knochen  ab- 
gesägt. Die  Durchtrennung  des  Knochens  mit  der  Liston’scheu  Scheere 
ist  zu  verwerfen,  da  der  Knochen  gesplittert  wird,  wie  bei  der  längst  ver- 
worfenen Abmeisseinng  (Dactylosmileusis). 

Die  Stillung  der  Blutung  der  kleinen  Digitalarterien  geschieht  mit 
kaltem  Wasser;  selten  wird  eine  Unterbindung  nöthig. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  durch  das  Anheften  des  Volar- 
lappens an  den  Dorsalhautrand  mittels  einiger  Hefte  der  Knopfnaht  oder 
mit  longitudiuell  angelegten  Heftpflasterstreifen. 

Der  Zirkelschnitt,  wenn  er  angewendet  werden  sollte,  könnte  als  ein 
einzeitiger  und  zweizeitiger  gemacht  w'erden.  Der  einzeitige  hat  den  Nach- 
theil, dass , da  die  Haut  in  der  Volarfläche  nur  sehr  wenig  verschiebbar 
ist,  zu  wenig  Haut  zur  Deckung  der  Wunde  vorhanden  ist;  der  zweizeitige 
den,  dass  die  Manchette  sich  schwer  lospräpariren  und  noch  schwerer 
als  solche  sich  umstillpen  lässt,  weshalb  man  meist  mit  ein  paar  seit- 
lichen Schnitten  den  Zirkelschnitt  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  um- 
wandeln muss. 

Der  doppelte  Lappenschnitt  kann  mit  Dorsal-  und  Volarlappen  oder 
2 seitlichen  Lappen  gemacht  werden.  Der  Dorsallappen  muss  etwas  kleiner 
sein,  als  der  V^olarlappeu,  sonst  sinkt  er  vorn  ein  und  erlaubt  später  eine 
Eiteransammlung. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  ist  nicht  zu  empfehlen,  da  diese 
Lappen  kein  günstiges  Verhältniss  zur  Sägefläche  des  Knochens  haben, 
der  von  der  Dorsal-  nach  der  V'olarseite  hin  abgeplattet  ist,  weshalb  sieh 
die  Weichtheile  nicht  so  gut  an  die  Sägefläche  des  Knochens  anicgen. 
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iMpatalian  der  liltelbaudkasrhen  des  liürl-  aod  4.  Fingers. 

Anatomie.  .\uf  dem  Rucken  linden  wir  eine  dünne,  mit  vielen  unrei;;el' 
massigen  Falten  verbcliene,  leicht  verschiebbare  Haut,  unter  ihr  die  Strcck- 
Behne,  In  der  Volartiache  linden  wir  die  Haut  derb,  glatt,  unter  ihr  den  suh- 
culanen  Zellstoff,  der  nur  an  den  beiden  Ballen  etwas  Fett  hat,  in  der  Mitte 
aber  die  Haut  mit  der  nun  folgenden  .\poneurose  fest  verbindet;  unter  dieser 
der  Arcus  volar,  subl.  und  die  Zweige  des  Mediau-  und  Flnar- Nerven.  Hier- 
auf folgen  die  doppelten  Beugesehnen , der  Arcus  volar,  prof. , die  Lumbrical- 
muskeln,  endlich  zwischen  den  einzelnen  Mittelhandknochen  die  Musculi  interosseL 

Methoden,  l)  Uildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  2 andern 
Klicken-  und  der  Voralseite  geführte  Y-förniige  ■Schnitte,  deren  gabelför- 
mige Enden  sich  in  der  Coniinissur  der  Finger  vereinigen.  Die  Ecken 
am  Theilungswinkel  können  abgerundet  werden.  2)  Der  Ovalairschnitt. 
Die  erstere  .Methode  ist  jedoch  die  gebriluehlichere  und  leichter  ausführ- 
bare. Vom  Ov.alairschnitt  wurde  gerühmt,  dass  bei  ihm  der  Hohihand- 
bogen  unverletzt  bleibe,  aber  eine  Abtrennung  der  Knochen  in  dieser  Weise 
ist  ohne  Verletzung  des  tiefen  Ilohlhnndbogens  kaum  müglich,  und  selbst 
wenn  dies  gelingen  wünle,  wäre  die  Durchtreuiiuug  des  Knochens  nur 
mühsam  mit  einer  kleinen  Blattsäge,  der  Liston’schen  Knochen.scheere 
oder  einer,  am  besten  der  II  ei  ne’ sehen,  Kettensäge  möglich.  Dies  ist 
jecloch  viel  zu  umständlich  und  wir  ziehen  erstere  Methode  vor. 

Lage  des  Fatienten  und  Stellung  des  Operateurs  wie  bei 
der  früheren  Operation. 

Ein  Gebülfe  comprimirt  die  Arteria  brachialis  in  der  Mitte  des  Ober- 
armes; der  Vorderarm  des  Kranken  kann  mit  seinem  oberen  Dritttheilo 
an  die  Ecke  eines  'Pisches  gelehnt  werden. 

Ein  zweiter  Gehülfe  zieht  die  beiden  nebenstehenden  Finger  ab  und 
sp.annt  die  Haut  nach  der  Seite  und  nach  oben. 

Instrumente.  Ein  langes,  schmales  Scalpell,  l’halangensäge,  Sperr- 
pincetteii,  ein  Ilolzplättchen  oder  Lederstreifen  zur  .Schützuiig  der  Weich- 
theile  beim  Durchsiigen. 

Ausführung  der  Operation.  Die  Hand  wird  in  l’ronation  ge- 
halten, der  Operateur  steht  vor  derselben , ergreift  mit  der  linken  Hand 
den  zu  amputirenden  Finger  und  zieht  ihn  gegen  sich  an.  Der  Schnitt  beginnt 
am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  wird 
auf  der  Mittellinie  des  Handrückens  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  rnetacarpi 
fortgeführt,  an  einer  Seite  am  Gelenke  vorbei,  durchtrennt  dieCommissur  der 
Finger  und  geht  in  der  Mittelinie  der  Ilohlhand  so  weit  als  auf  der  Dorsal- 
seile. Dazu  wird  vom  Operateur  die  Hand  so  gehoben,  dass  er  in  der  Hohl- 
liand  seinen  Schnitt  mit  den  Augen  genau  verfolgen  kann.  Nun  geht  der 
Operateur  wieder  auf  den  Handrücken,  fängt  den  Schnitt  dort,  wo  er  die 
Mittellinie  verliess,  wieder  an  und  führt  ihn  durch  die  andere  Commissur 
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nacli  der  Volarseite,  wo  er  mit  dem  Schnitte  in  der  Mittellinie  der  Ilohl- 
hand  zusammentriffl.  Die  Weichtheile  werden  zuerst  auf  einer  Seite,  bis 
zur  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt  werden  soll,  von  diesem  abgetrennt, 
indem  man  das  Messer  mit  nach  oben  stehender  Spitze  hart  am  Knochen 
vorschiebt;  dasselbe  geschieht  auf  der  anderen  Seite. 

Die  Beugesehne  wird  dicht  an  der  Ampntationsstelle  abgeschnitten, 
ist  dies  in  der  Uohlhand  geschehen,  so  wird  die  Strecksehne  eben  so  weit 
nach  rückwärts  durchschnitten.  Man  macht  nun  einen  Zirkelschnitt  um 
den  Knochen,  um  die  Beinhaut  und  alle  noch  undurchtrennten  Weichtheile 
genau  zu  durchsehneiden.  Zum  Schutz  der  Weichtheile  wird  jetzt  an 

einem  Rande  des  Mittelhandknochcns  ein 
Holzplättchen,  Lederstreifen  oder  Compresse 
eingelegt.  Am  anderen  Rande  führt  man  die 
Säge  ein ; während  man  nun  die  Sägezähne 
gegen  den  Knochen  richtet,  werden  die  2 
nebenstehenden  Finger  durch  den  Bogen  der 
Säge  gesteckt  (Fig.  181). 

Die  Säge  wird  schief  aufgesetzt  und 
der  Mittelhandknochen  in  schiefer  Richtung 
durchsägt,  wodurch  bezweckt  wird,  dass  bei 
der  Heilung  die  Weichtheile  sich  besser  an 
den  Knochen  anlegen  und  so  verhindert  wird, 
dass  um  den  Knochenstumpf  herum  eine 
Höhlung  entstehe,  in  der  sich  Eiter  ansammeln  könne. 

Fast  dieselbe  Wunde  erhält  man,  wenn  man  ein  etwas  längeres, 
schmales  Scalpcll,  während  man  die  Haut  nach  einer  Seite  des  Knochens 
verschiebt,  [an  dieser  Seite  des  Knochens  durch  den  ganzen  Zwischen- 
knochenranm  durchsticht  und,  die  Klinge  dicht  am  Knochen  fortführend, 
sämmtliche  Weichtheile  mit  einem  Zuge  durchschneidet.  Dasselbe  wird 
an  der  anderen  Seite  gemacht.  Der  Hautschnitt  fällt  jedoch  bei  diesem 
Verfahren  häufig  unregelmässig  ans. 

Stillung  der  Blutung.  Diese  ist  hier  in  manchen  Fällen  ziem- 
lich schwierig,  da  der  oberflächliche  und  tiefliegende  Hohlhandbogeu  durch- 
schnitten ist.  Sollte  man  das  Lumen  einer  blutenden  Arterie  deutlich 
sehen , so  würde  man  sie  unterbinden ; die  Blutung  aus  den  kleineren 
Zweigen  wird  man  mit  Eiswasser  zu  stillen  suchen.  Sollte  dies  nicht 
ausreichen,  so  tamponirt  man  mit  Charpie  oder  man  richtet  die  operirte 
Extremität  senkrecht  auf  und  erhält  sie  in  dieser  Lage  durch  einige  Minuten, 
worauf  die  Blutung  gewöhnlich  steht.  Sollte  man  Nachblutung  fürchten, 
so  lässt  man  die  Wunde  einige  Stunden  offen. 

Vereinigung  der  Wunde.  Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  mau 
an  jeden  Wundwinkel  1 oder  2 Knopfnahthefte  an  und  führt  dann  um 
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die  ttbrigeo  MeUcarpasknochen,  mit  Ausnahme  des  Daumens,  einen  breiten 
Heftpflasterstreifen. 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Regeln. 

Die  Amputation  des  Mittelhandknochens  des  4.  Fingers  wird  ganz 
auf  dieselbe  Weise  ausgeftlhrt. 

AmputatUa  des  litlelhaadkiecheas  des  leige«  aad  kleiaea  Plagers. 

Diese  Operationen  werden  am  besten  mittels  des  Ovalairschnittcs  ge- 
macht. Das  Oval  liegt  beim  Zeigefliiger  am  Radial-,  beim  kleinen  Finger 
am  ülnarrande;  die  Spitze  fällt  an  die  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesägt 
werden  soll  (s.  Exarticulation  i. 

Die  Sägefläche  wird  auch  schräg  gestellt,  und  zwar  beim  Zeigefinger 
nach  dem  Radial-,  beim  kleinen  Finger  nach  dem  Ülnarrande. 

laipalatisB  iweier  Mittelhaadknsrhca  taglcick. 

Die  Amputation  je  zweier  Mittelhandknoclien  erleidet,  je  nachdem  mau 
sie  an  beiden  inneren  oder  an  den  Mittelhandknochen  vom  Zeige-  und 
Mittel-  oder  kleinen  und  Ringfinger  machen  muss,  einige  Abänderungen. 

Methode  bei  Amputation  des  Mittelhandkno  cheus  von 
Mittel-  und  Ringfinger. 

Lage  des  Patienten,  Stellung  des  Operateurs  und  der 
Gehülfen  und  aueh  Instrumenten- Apparate 
wie  früher. 

Ausführung  der  Amputation.  Der  Opera- 
teur beginnt  am  Handrücken  an  der  Stelle,  wo  ampu- 
tirt  werden  soll,  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Mittel- 
bandknochen, seinen  Schnitt  und  führt  ihn  bis  zu 
den  Capitulis  der  Mittelhandkuocheu  ; hier  wird  mit 
einem,  auf  den  eben  beschriebenen  senki'echt  ge- 
führten Schnitt  die  Haut  bis  zu  dem  angrenzenden 
Mittelhandknochen  durchtrennt.  Dasselbe  geschieht 
oben  am  Beginne  des  Schnittes.  Durch  den  so  ge- 
bildeten I-fürmigen  Schnitt  werden  2 seitliche  Lappen 
gebildet;  ist  dies  am  Handrücken  geschehen,  so 
wird  die  Lappenbildung  auf  gleiche  Weise  in  der  Hohlhand  ausgeführt 
und  auf  diese  Art  4 Lappen,  2 Dorsal-  und  2 Volarlappen,  mit  seitlich 
stehender  Basis  gebildet  (Fig.  182). 

Dieses  Verfahren  gibt  ein  besseres  Resultat,  als  die  Bildung  eines  kur- 
zen Dorsal-  und  Palmarlappens  mit  oberer  Basis ; denn  bei  letzterem  Verfah- 
ren bleiben  die  Wunden  der  zurückgebliebenen  Mittelbandknochen  unbedeckt. 


Fig.  182. 
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Methode  bei  Amputation  eines  äusseren  und  eines 
inneren  Mittelhandknochens. 

Der  Sclinitt  beginnt  an  der  Stelle,  wo  der  Knochen  abgesetzt  werden 
soll,  beim  Zeigefinger  an  der  Radialseite  des  Mittelhandkiiochcns,  beim 
kleinen  Finger  an  dessen  Uliiarraude,  und  wird  bis  zu  den  Köpfchen  des 
Mittelhandknochens  geführt  ; an  den  Enden  diese.s  Schnittes  werden  sowohl 
am  Handrücken,  als  in  der  Hohlhand  kleine,  ersteren  rechtwinklig  tref- 
fende Schnitte  angebracht.  Dadurch  entstehen  2 Lappen,  I Dorsal-  und 
1 Volarlappen , welche  nach  der  Mitte  der  Mittelhandknochen  zurück- 
präparirt  werden. 


AMputalion  aller  4 llltelhauilknoeben. 

-Anatomie.  Die  4 Mittclhanilknochon  vom  Zeige-,  Mittel-,  King-  und 
kleinen  Finger  sind  au  ihrem  Schafte  .S kantig;  I Kante  sieht  gegen  die  Hohl- 
band; die  derselben  entsprechende  Fläche  nach  dem  Handrücken.  Die  iiintereu 
Enden  stehen  ganz  nahe  aneinander,  während  die  breiteren,  kugelförmigen, 
vorderen  Enden  3 — 4‘"  von  einander  ahstehen.  Säinnitliche  Mittelhandknochen 
bilden  mit  ihren  Diaphyseu  eine  Convexität  am  Handrücken,  eine  f'oncavitat 
an  der  Ilohlhand.  Der  höchste  Punkt  des  von  den  Mittelhandknochen  gebil- 
deten Bogens  entspricht  dem  Mittelhandknochen  des  Mitteltingeis  und  flucht 
sich  gegen  Zeige-  und  kleinen  Finger  uh.  Die  sie  bedeckenden  Weichtheile  sind 
bei  der  Amputation  des  Os  metacarpi  Hl.  nml  IV.  angegeben. 

Operationsmethoden.  Der  Zirkel-  und  Lappenschnitt.  Ersterer 
ist  sehr  mühsam,  gibt  eine  ungünstige  Wundform  und  nm.ss  hilnfig  durch 
ein  paar  seitliche  Einschnitte  in  die  Manschette,  um  sie  prlipariren  zu 
können,  in  einen  doppelten  Lappenschnitt  uuigewandelt  werden.  Der 
Lappenschnitt  hat  hier  einen  entschiedenen  Vorzug.  Ob  ein  einfacher 
Dorsal- , Volar-  oder  doppelter  Lappenschnitt  gebildet  werden  müsse  oder 
könne,  hiingt  vom  Grade  und  der  Art  der  Verletzung  und  Zerstörung 
in  den  Weichtheilen  ab.  Die  beste  Operationsmethode,  wenn  genug  Weich- 
theile vorhanden  sind,  ist  ticr  doppelte  Lappenschnitt  mit  einem  kürzeren 
Dorsal-  und  längeren  V'olarlappen  (Fig.  ISS)- 

Wir  wollen  diesen,  als  die  zweekmässigsteflperationsweise,  beschreiben. 

Lagerung  des  Patienten,  Stellung 
des  Operateurs  und  derOehnlfen  wie  bei 
der  früheren  Operation. 

Ausfuhr  II  Mg  der  Operation.  Der  Ope- 
rateur beginnt  an  der  Stelle,  wo  die  Knochen  ab- 
gesägt werden  sollen,  an  der  Kadialseitc  des  Mittel- 
hundknochens vom  Zeigetinger  den  Schnitt,  der  in 
der  Kiehtniig  des  .Mittelhandknochens  verläuft  und 
so  lang  gemacht  wird,  als  der  zu  bildende  Lappen 
es  erfordert.  Hierauf  wird  ein  2.  Schnitt  an  der 
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Ulnarseite  des  Mittelhaiidknochens  vom  kleinen  Finger  ebenso  gefdlirt  und 
beide  nun  auf  dem  Handrücken  durch  einen  queren  Sclinitt,  der  bis  auf 
die  Knoelieu  geführt  wird,  vereinigt;  der  so  umschriebene  Lappen  wird 
zurückpräparirt.  In  der  Hohlhand  wird  der  Schiiilt  auf  dieselbe  Weise 
geführt  und  so  1 Dorsal-  und  1 Volarlappen  gebildet.  Den  Volarlappen 
kann  man  auch  durch  Einstich  bilden  und  die  Ecken  der  Lappen  mit 
dem  Messer  oder  der  Schecre  abninden,  wodurch  die  Vereinigung  besser 
zu  Stande  kommt. 

Sind  auf  diese  Wei.se  die  Lappen  präparirt,  so  schreitet  man  zur 
Durchschneidung  der  Mnscuiatur  in  den  Zwischcnkuocheuräumen.  Man 
sticht  das  Scali)ell  ungefähr  5 — ü Linien  abwärts  von  der  Stelle  entfernt, 
wo  man  amputiren  will,  an  einem  der  Knochen  ein  und  führt  es  bis 
zur  Amputationsstelle.  Dasselbe  geschieht  am  nächst  nebenstehenden 
Knochen.  Dann  verbindet  man  an  dem  Endpunkte  beider  Längenschuitte 
diese  durch  einen  Querschnitt  von  einem  Knochen  zum  anderen  und  be- 
schreibt so  einen  ■! eckigen  Lappen,  dessen  Basis  an  dem  zu  entfernenden 
Theile  ist. 

Durchsägung  der  Knochen.  Da  die  4 Mittelhandknochcn 
nicht  in  einer  Ebene  liegen,  so  muss  man  beim  Sägen  folgende  \'orsicht 
gebrauchen:  Man  beginnt  den  Schnitt  mit  der  Säge  an  dem  Mittelhand- 
knocheu  des  Mittelfingers,  als  dem  höchsten,  und  erst  wenn  in  diesem 
eine  Furche  so  weit  gebildet  ist,  dass  die  Säge  in  ihr  sicher  fortglcitet, 
muss  man  durch  abwechselndes  Senken  derselben  gegen  den  Mittelhand- 
knoclien  des  kleinen  und  Zeigefingers  auch  diese  gleichzeitig  zu  durch- 
sägen tnichten. 

Blutstillung,  Die  Blutung,  die  hier  eintreten  kann,  erfolgt  aus 
deu  Zweigen  des  hoch-  und  tiefliegenden  Hohlhandbogens,  die  man  in  den 
Lappen  be(iiiem  nnterbinden  kann. 

Vereinigung  der  Wunde.  Diese  wird  mittels  Heften  der  Knopf- 
naht und  dazwischenliegenden  lleftpflasterstreifeu  bewerkstelligt. 

Da  der  Dorsallappen  etwas  schmaler  ist,  so  bleibt  nach  der  Ver- 
einigung der  Lappenränder  in  der  Gegend  des  Mittelhandkuochens  vom 
Daumen  eine  fiist  3eckige  wunde  Stelle,  welche  man  dadurch  schliesst, 
dass  man  die  Hautränder  mit  einander  vereinigt. 

Nachbehandlung  nach  den  allgemeinen  Kegeln. 

Dieselbe  Lappenbildung  lässt  sich  bei  der  Amputation  der  3 äusseren 
Mittelhandkuochen  auwenden. 

Die  Erhaltung  des  kleinen  Fingers  und  Wegnahme  des  Zeige-,  Mittel- 
und Ringfingers  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  der  kleine  Finger  nur  mehr 
hinderlich  ist. 
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AMpnlatian  des  V«rderar«es. 

Anatomie.  In  der  äusseren  Form  erscheint  die  obere  Hälfte  des  Vorder- 
armes ziemlich  verschieden  von  der  unteren.  Die  obere  Hälfte  ist  mehr  weniger 
kegelförmig,  die  Basis  nach  oben  gerichtet;  es  wird  deshalb  oft  beim  Zirkel- 
schiiitt  nothwendig,  an  einer  Stelle  einen  senkrechten  Schnitt  zu  führen,  um 
die  llautmanschette  Umschlagen  zu  können.  Etwas  unter  der  Mitte  beginnt 
der  Vorderarm  j)latter  zu  werden;  diese  Abplattuug  ist  über  dem  Handgelenke 
am  stärksten  und  hier  ist  auch  die  Scheidimg  der  Volar-  und  Dorsalscitc  am 
auffallendsten. 

Der  Radius  ist  nur  au  seinem  (iriffelfortsatze  blos  unter  der  Haut  zu 
fühlen,  in  seiner  übrigen  Ausdehnung  ist  er  von  Sehnen  und  Muskeln  bedeckt, 
während  die  l'hia  ihrer  ganzen  Länge  nach  an  der  L'lnarscite  des  Vorderarmes 
frei  liegt. 

Die  Diaphyse  der  Ulna  bildet  gewissermaassen  eine  ruhige  Schiene  für 
den  Vorderarm , dagegen  ist  der  Schaft  des  Radius  von  dem  Insertiouspunkte 
der  Sehne  des  Biceps  abwärts  fähig,  Ort.sbewegungen  zu  machen,  und  zwar 
deshalb,  weil  der  Radius  von  dem  genannten  Punkte  an  in  einem  gegen  die 
Ulna  concaveu  Bogen  abwärts  lauft;  wenn  sich  nun  das  Köpfchen  und  der 
Hals  des  Radius  um  ihre  Axe  drehen,  bewegt  sich  der  ül)rige  Theil  des  Radius 
gegen  und  über  die  Ulna  oder  entfernt  sich  von  ihr.  Bei  der  Pronation  kreuzen 
sich  beide  Knochen  und  der  Knochenzwischenraum  gleicht  einem  schmalen 
Sjialte  und  die  Membrana  interossea  faltet  sich  in  den  oberen  2 Drittthcilen 
gegen  die  Dorsalseite.  Bei  der  Supination  stehen  die  Knochen  der  ganzen 
Länge  nach  neben  einander,  der  Knochenzwischenraum  stellt  sich  als  ein  lang- 
gestrecktes Oval  dar,  welches  seine  grösste  Breite  (7— 8'"l  unterl.mlb  der  Mitte 
des  Vorderarmes  hat ; nach  oben  wird  der  Knochenzwischenraum  dadurch  enger, 
dass  die  Knochen  näher  an  einander  rücken,  nach  unten  durch  die  Massen- 
zunahmc  des  Radius.  Die  Membrana  interossea  ist  gespannt.  Wegen  der 
grösseren  Geräumigkeit  des  Kuochenzwischenrauraes  in  voller  Supination  ist  es 
gut,  die  gespaltene  Compresse  in  dieser  Stellung  der  Vorderarmknochen  an- 
zulegcn. 

Die  verschiedene  Stellung  der  Vorderarmknochen  bei  der  Pro-  und  Supi- 
nation bietet  eine  interessante  Erscheinung  dar;  wenn  man  nämlich  die  Knochen 
in  voller  Pronation  durchsägt,  so  erscheint  bei  nachfolgender  Supination  der 
Radius  kürzer.  Es  ist  daher  zweckmässiger,  die  Knochen  in  voller  Supination 
zu  durchsägen,  wie  es  die  meisten  Chirurgen  tlmn.  ln  der  Mitte  zwischen  Pro- 
nation und  Supination  müsste  mau  die  Knochen  einzeln  durchsägen,  was  leicht 
Einsperren  der  Säge  oder  Bruch  der  Ulna  zu  Ende  des  Sägens  hervorbringen 
könnte. 

Die  Muskeln  sind  sehr  zahlreich,  aber  nicht  alle  gleich  wichtig  für  die 
Amputation.  Die  meiste  und  wuchtigste  l’leischmassc  bilden  diejenigen  Mus- 
keln, welche  sowohl  am  inneren  als  äusseren  Knorren  entspringen.  Am  ür- 
spninge  und  durch  das  ganze  obere  Drittel  des  Vorderarmes  sind  diese  Mus- 
keln zu  einem  Kopfe  verwachsen  (mit  Ausnahme  des  Supinator  longus  und 
Rad.  extenius  longus). 

Die  kleineren,  in  der  Tiefe  entspringenden  Muskeln  sind  viel  zu  wenig 
massenreich,  um  auf  die  Amputation  einen  Einfluss  zu  haben.  Die  in  der 
obcrcu  Hälfte  massenreichc  Musculatur  wird  schon  über  der  Mitte  sehnig,  so 
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dass  die  ganze  untere  IläJfte  des  Vorderarmes  iast  lauter  schmale,  lange  Sehnen 
besitzt.  Insbesondere  siivd  an  der  Dorsalseite  unbedeutende  Mushelbäuche. 

Das  diese  Sehnen  umgehende  und  einhallende  Bindegewebe  ist  ein  sehr 
lockeres,  grossmaschigcs,  dessen  Bäume  und  Lücken  gewissermaassen  die 
Synovialscbeideu , die  um’s  Handgelenk  licken,  hier  ersetzen.  Man  hat  diesen 
scbeidenähnlichen  Räumen  eine  übertricbeue  Wichtigkeit  zugemuthet,  und  die 
Amputation  in  dieser  Gegend  geradezu  unzulässig  erklärt  (Larrey,  Louis), 
■weil  Eitersenkungen  stattlinden.  Die  Erfahrung  bat  alle  diese  Befürchtungen, 
die  übrigens  beim  Handgelenk  noch  grösser  sein  müssten,  als  unbegründet  er* 
wiesen.  Die  abgeplattete  Form  des  Vorderarmes  in  seiner  untern  Hälfte  scheint 
sehr  einladend  für  den  Lappensebnitt , dem  auch  viele  Chirurgen  im  Falle  der 
W’ahl  den  Vorzug  geben.  Allein  eine  genauere  Beobachtung  zeigt  gerade  das 
Oegentheil,  denn  a)  durchtrennt  man  beim  Lappenschnitt  die  Haut  gerade  dort, 
wo  ihre  Integrität  am  wünschenswerthesten  ist,  nämlich  an  den  Knochen ; h)  ist 
die  Musculatur  oben  und  die  Sehnen  unten  sehr  ungleich,  so  dass  der  Rücken* 
lappen  immer  viel  dünner  ist,  ja  bei  mageren  Individuen  in  der  unteren  Hälfte 
fast  nur  aus  der  Haut  und  unregelmässigen  Sehncutrümmern  besteht. 


Fig.  184. 


Wir  wollen  somit  blos  den  einfachen,  und 
zwar  Volarlappen  für  die  Fälle  als  zulässig  an* 
sehen,  wo  wegen  ungleicher  ZersWirung  der  Weich* 
theile  der  Zirkelschnitt  zu  hoch  ausgeführt  wer* 
den  müsste.  Ein  Dorsallappen  allein  ist  zu  ver* 
werfen,  weil  er  sehr  leicht  abstirht,  und  es  ist 
besser,  höher  den  Zirkelschuitt  zu  machen. 

Die  Lage  der  Gefässe  am  Amputations* 
stumpfe  (Fig.  181)  ist  verschieden.  In  der  unteren 
Hälfte  hegen  dieselben  sehr  oberflächlich,  und 
zwar  die  Arteria  radialis  blos  von  der  Fascie  be* 
deckt  am  Radialrande  der  Sehne  des  Flexor  carpi 
radialis  (ai,  die  Arteria  ulnaris  (1>)  etwas  von  der 
Sehne  des  Flexor  carpi  ulnaris  bedeckt,  zwischen 
sliesem  und  dem  Flexor  digitorum  comm.  sublimis. 

Unwesentlich  und  selten  eine  Ligatur  erfordernd  sind  die  beiden  Interosseae 
(e  Interossea  intemai ; sie  liegen  am  Zwiscbenknocheubande. 

In  der  oberen  Hälfte  hegen  die  Arterien  mehr  von  Muskeln  bedeckt,  die 
Radialis  vom  Supinator  longus,  die  Ulnaris  vom  Flexor  digitorum  sublimis; 
überdies  hegt  die  Ulnaris  desto  näher  der  Mittelhnie,  je  höher  oben  der  Vorder* 
arm  ampntirt  ist. 


Amputation  in  der  unteren  Hälfte. 

Methoden,  ä)  Der  Zirkelschuitt.  In  der  unteren  Hälfte  wird, 
weil  nur  sehr  wenig  Bedeckung  von  Musculatur  vorhanden  ist,  indem  die 
Muskeln  grösstentheils  schon  in  schmale  Sehnen  Ubergingen,  der  Zirkel* 
schnitt  am  zweckmässigsten  sein,  und  er  wird  auch  von  den  meisten  Opera- 
teuren bei  einer  Amputation  an  dieser  Stelle,  im  Falle  der  freien  Wahl, 
ausschliesslich  angewendet. 

b)  Der  einfache  Lappensebnitt  ist  nur  bei  unregelmässiger  Begren- 
zung der  Wunde  oder  Gangrän  der  Haut  anzuwenden.  Hierbei  ist  zu 
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bemerken,  dass  ein  Volarlapjien  seiner  Dicke  wegen  zweckmässiger  ist. 
Der  Dorsallappen  fällt  gewoLiilich  zu  dünn  aus  mid  es  ist  vortlicilhafter, 
im  Falle  man  blos  den  Doi'sallappen  bilden  könnte,  den  Zirkelscbnitt  etwas 
höher  oben  zu  machen. 

Ct  Der  doppelte  Lappenschuitt  gewährt,  ohne  einen  Vortheil  zu  bieten, 
alle  Nachtheile  des  eiiitächeii. 

Der  Patient  wird  entweder  auf  einen  Stuhl  gesetzt  oder  man  dickt 
ihn  mit  der  Seite,  an  der  operid  werden  soll,  an  den  Kand  de.s  Bettes, 
so  dass  die  Extremität  frei  herausragt,  der  Arm  wird  zwischen  Pronation 
und  Supination  gehalten.  Der  Operateur  steht  bei  Absetzung  des  rechten 
Vodlerarmes  hinter,  bei  Absetzung  des  linken  vor  dem  Patienten. 

Gehlllfen  sind  3 nothwendig:  Einer  zur  Compression  der  Aderie  bra- 
chialis  in  der  Mitte  des  Oberarmes,  Einer  der  den  Vorderann  unmittelbar 
unter  dem  Ellbogengelenk  fixid,  Einer  der  den  abzusetzenden  Tbcil  hält. 

Ausführung  des  Zirkelschnittcs.  Der  Operateur  ergreift  das 
ScalpcII,  beginnt  den  Ilautsehnitt,  2 — 3 Querfinger  breit  unter  der  Stelle, 
wo  amputiri  werden  soll,  und  durchtrennt  die  Haut  bis  auf  die  Faseie, 
entweder  mit  einem  Zirkelschnitt  oder  2 halbkreis-förmigen  .Schnitten.  Ist 
dies  geschehen,  so  wird  die  Manschette  in  einem  solchen  Umfange  los- 
präparirt,  dass  sie  zur  Deckung  der  Wunde  hinreichend  gross  erscheint, 
und  wird  nun  umgeschlagen  und  zum  Muskelschnitte  geschritten. 

Der  Oper.ateur  durchschneidet  die  Museulatur  entweder  im  Zirkel- 
Schnitt  oder  auch  nach  einer  der  im  allgenieinen  Theile  angegebenen  Me- 
thoden. Hier  ist  vorzüglich  der  aus  2 halbkreisförmigen  Schnitten  be- 
stehende Muskelschnitt  zu  empfehlen. 

Hat  man  auf  irgend  eine  Weise  den  Zirkelschnitt  in  den  Muskeln 
vollendet,  so  bleiben  noeb  die  Weichtheile  im  Zwischenknochenraume 
(l’cberrcste  der  Museulatur  und  die  Membrana  interossea)  zu  durchtrennen. 
Man  benutzt  hiezu  ein  Scalpell  oder  das  schon  oft  erwähnte  schmale 
kleine  Ainput.ations->[esser,  sticht  dasselbe  bei  weiter  Suiiination  des  Vorder- 
armes etwa  — 1 Zoll  über  dem  Muskelschnitte  .am  Kadiiis  flach  ein  (so 
dass  die  Schneide  nach  abwärts  gegen  dio  Hand  gerichtet  ist)  und  au 
der  IHiia  aus.  Im  ersten  Muskelschnitte  dreht  man  das  Messer  halb  um 
die  Achse  und  schneidet  gerade  aus,  dasselbe  thut  man  an  der  Dorsal- 
seite. Man  erhält  so  zwei  kleine  Muskelläppchen,  die  man  emporzicht 
und  das  Zwisclionknochcnband  höher  als  die  Museulatur  durebtrennt.  Wo 
das  Zw'ischenknocbenbaml  durchtrennt  wurde,  wird  auch  die  Beinbaut  am 
Radius  und  au  der  Ulna  dnrehtrennt , indem  man  das  Messer  in  einer 
Achtertonr  am  Badius  herum  in  den  Kuoehenzwischenraum  und  dann  um 
die  Ulna  hernmführt. 

Eine  doppelt  gespaltene  C'omi)resse  wird  min  zum  Schutze  der  Weich- 
theile beim  Durchsägen  nach  den  oben  angegebenen  Kegeln  angelegt. 


Digitized  by  Google 


301 


Diircbsägunf'  des  Knochens.  Diese  wird  vorgenommen,  wäh- 
rend der  Vorderarm  supinirt  ist,  und  zwar  aus  den  Grtlnden,  die  in  der 
Anatomie  bereits  besprochen  wurden. 

Nacli  Durciisägnng  der  Knochen  wird  die  gespaltene  Compresse  ent- 
fernt und  zur  Unterbindung  der  Gefässe  geschritten. 

Vereinigung  der  Wunde.  Jetzt  erst  wird  die  Manschette  herab- 
geschlagen und  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Diese  ge- 
schieht mittels  Ileftpdiister  und  wird  so  bewerkstelligt,  dass  an  einem 
Ende  der  Wundspalte  der  Hadius,  am  anderen  die  Ulna  zu  liegen  kommt. 
Die  Unterbindungsfäden  werden  an  dem  entsprechenden  Wundwinkel  heraus- 
gefUhrt.'j 

Amputation  über  der  Mitte. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelscbnitt,  der  ein- 
fache und  doppelte  Lapjtenschnitt  mit  Bildung  der  Lappen,  entweder  von 
aussen  nach  innen  oder  von  innen  nach  aussen. 

Der  Zirkelschnitt  gewährt  auch  hier  die  besten  Resultate  und 
ist  unter  übrigens  gleichen  Umständen  allen  anderen  vorzuzichen. 

Seine  Ausführung  würde  hier  ganz  nach  denselben  Regeln  und  ganz 
auf  die  gleiche  Art  und  Weise,  wie  sie  bei  der  Amputation  der  unteren 
Hälfte  augeratben  wurde,  ausführbar  sein. 

Lappensebnitte.  Wird  ein  Lappenschnitt  gemacht,  so  wird  er 
hier  bessere  Resultate  liefern,  als  in  der  unteren  Hälfte,  da  sich  ein  brei- 
terer und  dickerer  Lappen  aus  der  hier  reichlichen  Musculatur  wird  bilden 
lassen. 

Einfacher  Lappensebnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
benützt  hiezu,  wenn  es  angelit,  einen  Lappen  ans  der  Volarseite. 

Ausführung.  Der  Operateur  drückt  die  Weichtheile  an  der  Stelle, 
wo  er  die  Basis  des  Lappens  haben  will,  zusammen  und  hebt  sie  etwas 
von  den  Knochen  ab.  Hierauf  sticht  er  das  Amputationsmesser  mit  nach 
abwärts  gerichteter  Schneide  dicht  an  den  Fingern  der  nicht  operirenden 
Hand  durch  die  Weichtheile  und  schneidet,  während  er  die  Schneide  des 
Messers  alimählig  gegen  die  Haut  wendet,  im  Zuge  nach  abwärts  einen 
abgerundeten  Lappen  von  2 ',2 — 3 Zoll  Länge.  Nachdem  der  Lap|>en 
nmgeschlagen  worden,  macht  der  Operateur  au  der  Rückseite  des  Vorder- 
armes einen  Halbkreisschnitt,  der  von  deu  Winkeln  der  Lappenbasis  be- 

')  littudens  hat  den  Oraluirschnitt  vorgeschlagcn , bei  dem  die  Haut  an  der 
KadiaLseito  langer  erhalten  wird,  waa  den  Kiterau'atluss  an  der  Ulna  erleichtern  sull. 
Allein  dieser  Hautlappen  am  Rndialrandc  ist,  weil  die  Wunde  linear  vereinigt  wird, 
gSuzlich  zwecklos,  und  der  Abfluss  des  Kiters  an  der  Ulnarseite  ist,  wenn  die  Haut 
die  Ulna  bedeckt,  eben  nicht  mehr  erleichtert,  als  beim  Zirkelschnitt.  Deckt  aber 
die  Haut  die  Ulna  nicht,  so  hat  man  hier  alle  N'achtheilc  eines  konischen  Stumpfes. 
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ginnt.  Die  weitere  Durchtrennung  der  Weichtheile,  die  Durchschneidung 
der  Musculatur  im  Zwischenknochenraum,  alles,  wie  es  bereits  bei  der 
Amputation  in  der  unteren  Hälfte  angegeben  wurde;  nur  ist  hier  zu  be- 
rücksichtigen, dass  der  Knochenzwischenraum  sehr  enge  ist. 

Einfacher  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  mit  der  linken  Hand  die  zum  Lappen  bestimmten  Weich- 
theile und  spannt  sie  an.  Mit  dem  convexen  Amputationsmesser  dnrch- 
schneidet  er  zuerst  schief  den  Lappen,  bis  er  zu  dem  Knochen  gelangt 
ist ; nun  richtet  er  die  Schneide  des  Messers  nach ' aufwärts  und  sich  hart 
an  den  Knochen  haltend,  schneidet  er  den  Lappen  bis  zur  bestimmten 
Grösse. 

Am  Rücken  des  Vorderarmes  wird  ein  Halbkreisschnitt  gemacht 

Doppelter  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Der 
Volarlappen  wird,  weil  hier  mehr  Weichtheile  vorhanden  sind,  immer 
dicker  sein.  Die  Schnittführung  geschieht  hier  bei  der  Bildung  des  Dorsal- 
lappens ganz  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt.  Bei  der  Bildung  des 
Volarlappens  sticht  man  das  Amputationsmesser  genau  in  den  Wundwinkel 
des  ersten  Schnittes  wieder  ein,  führt  es  auf  der  Dorsalseite  vom  vor- 
deren Rande  des  Radius  hinüber  zum  hinteren  Rand  der  Ulna  (links  um- 
gekehrt) und  bildet  den  Dorsallappen  von  entsprechender  Grösse,  durch 
dieselben  Züge  des  Messers. 

Weiterer  Verlauf  der  Oi>eration  wie  oben. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Der 
Operateur  ergreift  das  convexe  Amputationsmesser,  spannt  die  zum  Lappen 
bestimmten  Weichtheile  zuerst  auf  der  Volarseite  und  durchschneidet  sie 
nach  denselben  Regeln , wie  beim  einfachen ; dasselbe  wiederholt  er  auf 
der  Dorsalseite.  Minder  geübte  Operateure  könueu  sich  die  Lappen  zu- 
erst mit  dem  Messer  vorzeichnen  und  nachdem  sich  die  Haut  retrahirt 
hat,  erst  den  l^appen  iu  der  Musculatur  zuschneiden. 

Weitere  Ausführung  wie  beim  Zirkelschnitt. 

In  Betreff  der  Unterbindung  ist  zu  bemerken,  dass  die  Arteria  radialis 
zwischen  Supinator  longus  und  Pronator  teres,  die  Ulnaris  zwischen  Flexor 
carpi  ulnaris  und  Flexor  digitorum  sublimis  liegt.  Die  Interossea  kann, 
wenn  sehr  hoch  amputirt  wird,  noch  gar  nicht  abgegangen  sein. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  beim  Zirkelschnitt  mit- 
tels Hcftpflastei-streifen , beim  Lappenschnitt  werden  die  Wundränder  mit 
Heften  der  Knopfnaht  vereinigt. 

.Imputation  des  dberarmes. 

Anatomie.  Die  topographische  Begrenzung  beginnt  eigentlich  unter 
der  Achselfalte;  zieht  man  von  dieser  quer  eine  Liuic  nach  aussen,  so  fällt 
diese  mehr  weniger  über  die  Insertion  des  Deltamuskels.  Der  über  dieser  Linie 
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gelegene  Theil  des  Oberannknochens  ist  in  der  Schulter  verborgen  und  gehört 
nicht  mehr  zu  diesem  Abschnitte  der  Anatomie  is.  Knucl.  humeri). 

Aeiisserlich  zeigt  sich  der  Oberarm  bei  cinigcmiaassen  fettreichen  Indivi- 
duen oder  bei  Muskelatroi>hie  cylindrisch,  bei  stark  miiscidöscn,  aber  fettarmen 
Individuen  ist  er  an  den  Seiten  plattgedrückt.  Der  Knochen  verläuft  in  der 
Achse,  die  Mnsculatnr  ist  ziemlich  einfach.  Vom  der  Mnsciüus  biceps  und 
brach,  internus,  an  deren  Innenseite  sich  nach  oben  der  >1.  coracn - brachialis 
anlchnt.  Hinten  blos  der  Triceps. 

Die  vordere  und  hintere  Mnsculatnr  ist  durch  2 von 
der  Fascie  gegen  den  Knochen  gehende  Scheidewände 
(Lig.  intermuscularial  getrennt  (Fig.  IS5  i/i.  Die  .\rteria 
brachialis  iFig.  fsäfc)  liegt  am  inneren  Rande  des  Kiceps 
vor  dem  Lig.  interm.  internum , von  2 Venen  und  ilein 
Nervus  medianus  begleitet. 

Häutig  wird  cs  nöthig,  die  .Vrtcria  profünda  hra- 
chii  zu  unterbinden;  sie  liegt  mit  dom  Nervus  radialis 
hinter  dem  Lig.  interm.  extemuiii  (Fig.  I'*5yd,  nahe  am 
Knochen. 

Aus  der  Betrachtung  der  Mnskellagen  ergibt  sich, 
dass  bei  musculöseren  Individucti,  im  Falle  der  Wahl, 
beim  doppelten  Lapi>ensi  hnitte  ein  vorderer  und  ein  hin- 
terer gewählt  werden  müsse.  Bei  nicht  sehr  muskelkräftigen  Individuen  ist  der 
Zirkelschnitt,  und  zwar  der  einzeitige,  seiner  Schnelligkeit  wegen  zu  empfehlen. 
In  Bezug  des  in  der  Schulter  verborgenen  Theiles  vom  Oberarme  lässt  sich 
Folgendes  sagen:  Wenn  die  Amputation  unter  oder  gerade  an  den  Insertionen 
des  Pectoralis  major  latiss.  und  Tercs  major  geschehen  kann,  ob  mit  Lap[)cn- 
oder  Zirkelschnitt  (wie  bei  der  Knucl.  humeri',  so  ist  sie  gerechtfertigt. 

Müsste  jedoch  der  Oberarm  über  der  Insertion  dieser  Muskeln  nmputirt 
werden,  so  ist  die  Enucleatio  humeri  vorzuziehen,  denn  der  kleine  Knochen- 
stumpf,  der  blos  von  den  kurzen  Schultermuskelu  (Su|)raspinatns,  Infraspinatus, 
Teres  minor)  bewegt  wird , winl  pemianent  so  nach  aussen  gezogen . dass  eine 
schmerzhafte  Zerrung  von  Ncnen  und  Druck  der  Sägeränder  gegen  die  Mus- 
culatur  erfolgen  müsste. 

Operationsraetliodeti.  Am  Oberarme  sind,  da  nur  ein  Knochen 
vorhanden  ist,  der  von  2 Seiten  ziemlich  gleichtniissig  mit  Wcichtheilen 
versehen  ist,  alle  Operationsmethoden  ausführbar  und  es  können  auch  alle, 
der  einfache,  der  zweizeilige  Zirkelschnitt,  der  einfache  und  doppelte  Lappen- 
Bchnitt,  zweckmässig  vollzogen  werden,  und  die  eine  oder  die  andere  Üpera- 
tionsraethode  hängt  von  dem  Gutdünken  des  Operateurs  und  der  Zer- 
störung in  den  Weichtheilen  im  speciellen  Falle  ab.  Unter  übrigens 
gleichen  Umständen  wird  auch  hier  der  zweizeitige  Zirkcischnitt  am  leich- 
testen und  besten  ausführbar  sein. 

Der  zweizeitige  Zirkelschniti.  Lage  des  Patienten,  Stellung 
des  Operateurs,  Gehülfen  und  Anstellung  derselben,  wie  beim  Vorderarme ; 
ebenso  der  Apparat. 

Ausführung  der  Operation.  Zirkelschnitt  durch  die  Haut,  Prä- 
parirung der  Hautmansclicttc,  Durchtrennung  der  Musculatur  entweder 


Fig.  isä. 
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durcli  einen  Zirkelsclinitt,  oder  einen  Polygonalsohnitt,  oder  durcli  2 lialb- 
kreisförniipe  Selinitte. 

Hat  man  die  Mnseulatur  durclitrennt,  so  wenlen  mit  einer  einfach 
gespaltenen  Compresse  die  Weichtlieile  hinaufgehalten  und  geschlitzt  und 
die  Absägniig  nacli  den  bekannten  Kegeln  vorgenommen. 

Bei  weniger  kräftiger  Mnsculatur  lässt  sich  hier,  besonders  im  unteren 
Dritttheilc,  der  einzeitige  Zirkelsclinitt,  wie  wir  ihn  im  allgemeinen  Theile 
beschrieben , sehr  gut  ausfUhren  und  ist  schon  deswegen  zu  empfehlen, 
weil  er  viel  schneller  ist. 

Nach  Unterbindung  der  Gefässe  wird  die  Wunde  mittels  Heftpflaster- 
Streifen  vereinigt. 

Der  einfache  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen.  Er 
kann  aus  der  Rücken-  oder  auch  aus  der  Beugefläche  gebildet  werden. 

Lage  des  Patienten  wie  beim  Zirkelschnitt ; Stellung  des  Operateurs 
beim  rechten  Arm  nach  hinten,  beim  linken  vor  dem  Kranken. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  ergreift  die  zum 
Lajipen  bestimmten  Weichtlieile  mit  den  Fingern  der  linken  Hand,  spannt 
sie  an,  zieht  sie  vom  Knochen  ab,  sticht  das  Messer  an  der  einen  Seite 
der  Weichtlieile  ein,  führt  es  an  dem  Knochen  vorbei,  bis  es  an  der 
anderen  Seite  zum  V'orscliein  kommt , und  schneidet  den  Lappen,  am 
Knochen  sich  haltend,  von  gehöriger  Grösse  aus.  Auf  der  anderen  Seite 
werden  die  Weichtlieile  durch  einen  halbzirkelfiirmigcn  Schnitt,  der  in  den 
Wundwinkeln  des  ersten  beginnt,  durchtrennt. 

Zu  bemerken  ist,  dass  der  Winkel  des  Lappens,  der  an  der  Innen- 
seite liegt,  unter  den  Sulcus  bicipitalis  falle,  um  die  Arteria  brachialis 
länger  im  Lappen  zn  erhalten. 

Eiiif  acherLappen  sch  n itt  dnrcliE  in  schnei  den  von  aussen 
nach  innen.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  dieselbe  wie  oben.  Der 
zum  Lapiieii  bestimmte  Thcil  wird  mit  der  Linken  erfasst,  angespannt  und 
abgezogen,  mit  dem  convexen  Amputationsmesser  der  Lappen  am  Knochen 
hinauf  geschnitten.  Alles  Andere  wie  oben. 

Der  doppelte  Lappen  schnitt  von  innen  nach  aussen.  Man 
benützt  hierzu,  ira  Falle  der  Wahl,  I^appen  aus  der  vorderen  und  hin- 
deren Seite.  Velpeau  empfiehlt  einen  äusseren  und  inneren  Lappen,  um 
ein  längeres  Stück  der  Arterie  im  Lappen  zu  erhalten;  dies  lässt  sich 
aber  ebenso  erreichen,  wenn  man  den  nach  innen  gelegenen  Wundwinkel 
unter  den  Sulcus  bicipitalis  internus  verlegt ; übrigens  geben  die  seitlichen 
Lapjien  eine  unregelmässige  Vertheilung  der  Weichtlieile. 

Ausführung  der  Operation.  Der  Operateur  sticht  an  der  Stelle, 
wo  er  amputiren  will,  die  Spitze  des  Mes-sers  ein,  mit  der  linken  Hand 
zieht  er  die  zum  Lappen  bestimmte  Mnsculatur  ab  und  spannt  sic.  Das 
Messer  wird  über  dem  Knochen  durch  die  Weichtlieile  auf  die  andere 
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Seite  durcligcscLoben  und  dann  der  Lappen  nacli  den  bekannten  Regeln 
ausgeschnitten.  Der  liintere  Lappen  wird,  indem  das  Messer  in  den  Wnnd- 
winkel  des  ersten  Sclinittes  eingcstoclien  und  an  der  hinteren  Fläeiie  des 
Knüelieus  herumgeschoben  wird,  auf  dieselbe  Weise  gebildet. 

Doppelter  Lappenschnitt  von  aussen  nach  innen.  Man 
benützt  ebenfalls  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Lappen.  Der  Opera- 
teur steht  wie  beim  einfachen  Lappenschnitt,  bildet  zuerst  den  vorderen 
und  dann  den  hinteren  Lappen  durch  Anspannen  und  Abziehen  der  zum 
I^appcn  bestimmten  Weichtheiie  und  Ausschneidting  desselben  nach  den 
bekannten  Regeln. 

Aiiiputationen  an  der  unteren  Extremität. 

Amputatie  pbalangam. 

Auf  dem  Rücken  der  Zehen  finden  wir  die  Sirecksehnen  blos  von 
der  Haut  bedeckt,  in  der  Plantarfläche  die  doppelten  lieugesehnen  und 
über  ihnen  einen  fettreichen  llautpolster. 

Die  Amputation  wird  nur  an  der  Phalanx  der  grossen  Zehe  indicirt. 
indem  die  Phalangen  der  übrigen  Zehen  so  kurz  sind,  dass  die  Enu- 
cleation  derselben  viel  leichter  und  zweckmässiger  ist. 

Für  die  Amputation  der  Phalangen  der  grossen  Zehe  wäre  die  Opera- 
tion mittels  des  Zirkcischnittes,  Ovalairschnittcs,  dop)>elten  und  einfachen 
Lappenschnittes  ausführbar;  am  zweckmä.ssigsten  aber  ist  der  einfache 
Ijappenschnitt , wobei  der  I>appen  aus  der  Plantarfläche  benützt  wird. 
Die  Operation  selbst  stimmt  mit  der  bei  der  Amputation  der  Phalangen 
der  Finger  gegebenen  gänzlich  überein. 

.4mputati«  «ssinM  metatarsi. 

Anatomie.  .\m  FiissHicken  tiuden  wir  die  .Mittclfussknochen  mir  von 
der  Haut  und  den  Strecksehnen  der  Zehen  bedeckt;  unter  dem  inneren  Fuss- 
rande  finden  sich  die  eigenen  Muskeln  der  grossen  Zehe,  unter  dem  ausseren 
die  der  kleinen  Zehe;  in  der  F'usssohle  finden  wir  unter  der  fettreichen  Haut 
die  sehr  kräftige  I’lantar-Aponeurose.  hierauf  die  Muskelliäuche  und  Sehnen  der 
Beuger  der  Zehen.  Zwischen  den  einzelnen  Metatarsus-Kuochen  die  Zwischen- 
kuochen-Muskeln. 

Amputation  aller  fünf  Metatarsu  s-Knocheu. 

Operationsmethoden.  Der  zweizeitige  Zirkelschnitt  ist  nicht  gut 
ausführbar,  da  die  Manschette  sieh  nicht  als  solche  präpariren  und  tira- 
stülpen  lässt,  sondern  durch  zwei  seitliche  Schnitte  in  einen  doiipeltcn 
Lappenschnitt  umgeyandelt  werden  muss. 

LnniART,  Compendiam.  3.  Aafl.  20 
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Der  Lappenschnitt  ist  die  sweckmässigste  Operationsmethode  und 
als  einfacher  und  doppelter  ausführbar. 

Der  platten  Form  des  Fnsses  wegen  ist  nur  ein  Dorsal-  und  Plantar- 
lappen zu  bilden,  da  ein  äusserer  und  innerer  schwer  oder  gar  nicht  über 
die  Wunde  geschlagen  werden  könnten.  Beim  einfaclieu  Lappenschnitte 
ist  der  Plantarlappen  aus  doppelten  Gründen  vorznziehen: 

0]  kommt  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle; 

h)  hat  er  mehr  Weichtheile  und  stirbt  daher  nicht  so  leicht  ab. 

Kig.  ISO.  Beim  doppelten  Lappenschnitte  ist  die  Bildung 

^ ^ eines  kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Plantarlappens 

^ zu  empfehlen  (Fig.  ISti). 

# -Apparat:  Sc.alpell,  Amputationsmesser,  Säge. 

Operationsweise  mit  Bildung  eines  Dorsal-  und 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Patienten,  ergreift 
mit  der  linken  Hand  den  zu  amputirenden  Fuss  bei 
den  Zehen,  mit  der  rechten  das  .Scalpell,  beginnt  den 
— Schnitt  vor  der  Basis  des  fünften  Mittelfussknochens, 

und  führt  ihn  vor  bis  nahe  an  das  Köpfchen  desselben. 

Ist  dies  an  der  äusseren  Seite  geschehen,  so  thut  er  dasselbe  an 
der  inneren,  verbindet  nun  beide  seitlichen  Schnitte  durch  einen  etwas  ab- 
gerundeten Schnitt  am  Fussrücken,  etwa  1 Zoll  hinter  den  Köpfchen  der 
Mittclfnssknochcn,  und  desto  weiter  hinter  denselben,  je  näher  ilic  Knochen 
an  ihrer  Basis  durchsägt  werden. 

Zur  Bildung  des  Plantarlappens  bedient  man  sich  entweder  des  .Scal- 
pells,  mit  dem  man,  entsprechend  dem  Schnitte  am  Rücken,  nun  auch 
einen  auf  der  .Sohle  macht,  und  zurückpräparirt , oder  man  macht  ihn 
mittels  des  Amputationsmessers,  das  in  einem  Winkel  des  oberen  Lappens 
eingesfochen  und  am  anderen  ausgestochen  wird.  Das  Messer  wird  unten 
an  dem  Knmdien  fortgeführt  bis  gegen  den  Ballen  der  Zehen ; hier  wird 
das  Messer  schief  auf  den  Lappen  gestellt  und  dieser  mit  einem  Zuge 
ausgeschnitten.  Die  nun  nothwundige  Durchtronnung  der  Zwischenknochen- 
muskeln geschieht  mit  denselben  Lappenbildungcn,  wie  sic  an  den  Zwischen- 
knochenimiskeln  an  der  Hand  beschrieben  wurden. 


Ebenso  die  Dnrehsägung. 

Die  Blutung  erfolgt  aius  der  Dorsalis  hallucis,  w'elche  man  am  inne- 
ren Dritttheile  des  I^appens,  entsprechend  dem  ersten  Knochcnzwischen- 
ranme,  findet,  und  einigen  kleineren  Zweigen  in  der  Planta  pedis. 

Amputation  mit  einfachem  Lappenschnitt.  Es  wird  ein  Plantarlappen 
gebildet,  der  entweder,  wie  beim  doppelten,  mit  dem  Scalpellc  von  aussen 
nach  innen,  oder  mit  dem  Amputationsmesser  von  innen  nach  aussen  gebildet, 
und  am  Fnssritcken  durch  den  halbzirkelförmigen  Schnitt  verbunden  wird. 
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Alle«  Andere  glcicliwie  beim  doppelten. 

Die  Vereiniguiijr  geschielit  in  beiden  Fällen  mitfcl«  der  Knopfnalit. 

Amputation  einzelner  Mittelfussknochen. 

Die  Amputationen  einzelner  Mittelfnssknoclien  werden  ganz  nacli  den- 
selben Hegeln  vollfillirt,  wie  die  Amputation  der  vier  grosseren  Mittel- 
baiidknoehen,  und  zwar: 

Für  die  Amputation  de«  I.  und  5.  0«  iiietatarsi  maelit  man  den 
tivalairselinitt  an  der  freien  Seite  de«  Knochens,  oder  einen  —-Schnitt. 

Hei  der  Amputation  des  2.,  3.  und  4.  Mittelfussknochen«  zwei  seit- 
liche Lappen  mittels  zweier  Y-ffirmigcn  .Sidinitte,  wie  beim  Mittelhand- 
knochen  des  Mittel-  und  Hingfingers. 

Für  die  .Amputation  zweier  Knochen  ist  es  vortheilhafter,  vier  läng- 
liche Lappen  zu  bilden,  indem  man  sowohl  am  Fnssrücken,  als  in  der 
Sohle  einen  I-formigen  Schnitt  führt  (wie  bei  den  Mittelhandknochen). 

Ueber  den  therapeutischen  Werth  der  Amputation  von  zwei  oder 
mehr  Mittelfussknochen  s.  die  Enucleation  derselben. 


.tMpiitnlion  lies  I nlersrhrnkels. 


Der  Unterschenkel  bietet  in  Rücksicht  auf  die  Amputation,  sowohl 
wegen  seines  mcrkwfirdigen  anatomischen  Haue«,  als  auch  wegen  seiner 
physiologischen  Hedentnng,  manche  Eigenthümlichkeit  d.ar. 

Anatomie.  Von  den  zwei  Knochen  ist  cs  blos  das  Schienbein,  welches 
die  Körperschwere  trägt. 

Das  Wadenbein,  in  seinen  oberen  zwei  Dritteln  ohne  Hedentnng,  bildet 
nur  nach  miten  am  Fnssgclenke  eine  Schiene,  welche  das  Ausgleiten  des 
Fnsfgclcnkes  verhindert. 

K.S  liegt  das  Wadenbein  fast  in  der  ganzen  Ausdehnung  seiner  oberen 
zwei  Drittel  etwas  mehr  hinten,  als  die  Tibia.  Tties  hat  in  Bezug  auf  die  .Vm- 
putation  in  sofern  einigen  Einfluss,  als,  unter  iler  Voraussetzung,  dass  die 
Knochen  die  Grenze  zwischen  der  Hücken-  und  Wadenseite  bilden,  diMc  zwei 
Flächen  in  den  zwei  oberen  Dritteln  des  Unterschenkels  schief  stehen,  so  dass 
die  Wade  nach  hinten  und  innen,  die  Rückeuseite  nach  vorn  und  aussen  steht, 
tiobahl  der  Unterschenkel  über  den  Knöcheln  aniputirt  ist,  hört  er  auf,  zur 
Stütze  des  Körpers  beizutragen,  und  die  Last  übernimmt  nun  einzig  der  Ober- 
schenkel, gleichviel,  ob  der  Operirte  auf  einer  gewöhnlichen  Stelze,  oder  auf 
einem  Hülsenfnsse  geht.  Denn  selbst  im  letzteren  Falle  ist  die  Hauptstütze  am 
Rande  der  Hülse,  wo  sich  die  Krhabeiibciten  des  Kniees  anstemmen.  Die  seit- 
liche Stütze  di>r  Hülse  au  der  Wade  ist  theils  von  gwinger  Bedeutung,  theils 
wirkt  sie  manchmal  nachtheilig  auf  die  Narbe  durch  Zerrung 

ln  Betreff  der  Musculatur  müssen  wir  drei  Abtheilmigen  des  Unterschetikels 
betrachten , nämlich  die  obere  Epijdiyseti- , die  Waden-  und  die  .Achilhsschnen- 
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gpgoml,  wolclip  in  Botroff  dpr  Behandlung  der  AVeichtheilc,  der  tlieraiieiitischen 
Benrtheilung  der  Wunde,  und  des  Nutzens,  den  der  Aniimtationsstumpf  gewahrt, 
bedeutende  Vprschiedeniieiteu  zeigen  (Fig.  IbT). 

«I  Die  obere  Epiphysengegend  (« — M 
wollen  wir  durch  eine  Linie  von  der  Wade  ab- 
grenzen, welche  dicht  unter  dem  Köpfchen  des 
Wadenlmines  (luer  gezogen  gedacht  wird.  In 
diesem  Bereiche  ist  die  Musculaturäusserst  spar- 
sam. Wir  finden  nur  nach  hinten  die  l'rspnings- 
köpfe  des  Gastroenemins  und  den  Musculus  po- 
pliteus  (der  Plantaris  ist  bedeutungslos). 

Die  Amputation  unter  dem  Wadeubein- 
köpfchen  bietet  wohl  allerdings  eine  unzweck- 
mässige Wunde,  besonders  beim  Zirkelschuittc, 
wo  die  breite  Knochenfläche  der  Tibia  fast  nur 
von  dünner  Haut  bedeckt  ist  und  die  spongiöse 
Knochenfläche  die  Entstehung  nachträglicher 
Caries  begünstigt.  .Mlein  die  Oj>eration  kann 
doch  im  Falle  der  Noth  ausgi-fülirt  werden,  w ie 
es  viele  günstige  Fälle  beweisen. 

Dass  die  Enurleation  im  Kniegelenke  einen 
Vorzug  vor  dieser  Operation  verdiene,  wie  Manche 
behaupten,  ist  ganz  unbegründet  (s.  Enuclentio 
genu). 

Anders  ist  es  mit  der  Amputation  über 
der  Spina  tibiae,  welche  wirklich  der  Enuclea- 
tion  narhzusetzen  ist,  da  sie  w(>gen  der  Dnrch- 
schneidung  sämmtlieher  Sehnen  und  des  äusseren 
Seitenbaudes  einen  Stümi>f  übrig  lässt,  der,  aller 
Bewegung  beraubt,  nur  hinderlich  sein  kann. 

Das  Verhalten  der  Gefässe  am  Amputations- 
stumpfe  in  dieser  Gegend  ist  folgendes : 

Ist  die  Absetzung  an  der  Spina  tibiae  oder  über  derselben  gemacht  wor- 
den, so  sieht  man  nur  ein  einziges  arterielles  Gefäss,  nämlich  die  Arteria  ]>o])litea 
an  der  llinterseite  des  Musculus  pnpliteus. 

l'/j  — 2 Zoll  unter  der  Spina  findet  man  2 arterielle  Gefässe,  die  Tibialis 
antica  und  den  gemeiuschaftlichen  Stamm  der  Tibialis  post,  und  ])eronea. 

ft)  Die  Wadengigeiid  (Fig.  IS7ft — c).  Die  Wade  stellt  den  .Vhschnitt  eines 
Ellipsoides  vor,  welches  schräg  nach  innen  und  hinten  gestellt  ist.  Die  .Mus- 
culatur  bietet  hier  zwei  ziemlich  dicke  Muskellagen.  Die  oberflächliche  bilden 
der  Gastroenemins  und  Soleus,  die  tiefe  jene  Muskeln,  welche  für  die  Plantar- 
seite  des  Fusses  bestimmt  sind. 

Die  an  der  Aussenfläche  gelegenen  Musculi  jieronei  sind  von  keiner  be- 
sonderen Bedeutung.  Die  Muskeln  an  der  Dorsalseite  dieses  Abschnittes  des 
Unterschenkels  bilden  einen  gemeinschaftlichen  Mnskelbauch  lalso  eine  Lage), 
dessen  grösste  Dicke  nach  dem  Knochenzwischenraume  hingcht.  Nach  der 
Oberfläche  bilden  diese  Muskeln  nur  bei  äusserst  kräftigen  Individuen  eine 
schwache  Wölbung,  bei  magereu  Personen  ist  diese  Stelle  ganz  flach  oder  so- 
gar vertieft. 


Fig.  1S7. 
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Die  iimere  Fläche  der  Tibia  ist  gänzlich  frei  ron  Musculatur. 

Daraus  ergibt  sich  in  Bezug  der  Behandlung  der  Weichtbeile,  dass  im 
Falle  der  Lappeiihihlung  eigentlich  nur  ein  zweckmässiger  Muskel-Lappen  ge- 
bildet werden  kann,  und  zwar  ein  schief  nach  innen  und  hinten  liegender,  der 
sämmtliche  Wadcnmiiskehi  enthält.  Ein  Luppen  auf  der  Kückenseite  kann  bei 
mageren  Individuen  blos  aus  der  Haut  bestehen,  und  bei  etwas  musculiisereu 
Individuen  ein  ganz  unregelmä-ssiges  Stückchen  der  Musculatur  enthalten.  .letlen- 
falls  aber  ist  die  Ampntationswunde , man  mag  welchen  Schnitt  immer  wählen, 
die  grösste  am  Unterschenkel,  und  ist  nur  in  sofern  günstiger,  als  die  .Ampu- 
tationswunde in  der  Epiphyse,  als  die  Musculatur  die  Knochentlächen  bei  Weitem 
übertrifft. 

Was  den  Stumpf  anbelangt,  so  ist  derselbe  für  Leute,  die  gcwöhnlicho 
Stelzfüsse  gebrauchen,  zweckmässiger,  als  der  Stumpf  nach  .Amputation  in  der 
Achillessehnengegend,  weil  er  nach  hinten  nicht  vorragt.  Dieses  und  der  Um- 
staml,  dass  die  AVundform  der  Ibulung  weit  günstiger  ist,  als  die  in  der  Epi- 
physengegend, hat  der  Wadengegend  den  Namen  des  Ortes  der  Wahl  gegeben, 
den  sie  auch  in  sofern  verdient,  als  denn  doch  die  meisten  Amputationen  unter 
der  Ciasse  Vorkommen,  welche  künstliche  Füsse  sich  nicht  anschaffen  können, 
und  weil  die  Stutze  am  angebogenen  Knie  für  angestrengteres  Gehen  und  Stehen 
weit  zweckmässiger  ist,  als  die  Stütze  in  eii'ein  Hülsenfusse. 

Die  anderen  Stellen  des  Unterschenkels,  selbst  die  .Achillessehnengegend, 
haben  ibesonders  die  letztere)  den  Namen  des  Ortes  der  Nothwendigkeit  erhalten. 

f)  Die  .Achillessehnengegend  iFig.  lS7c— rf).  Diese  ist  mehr  cylindrisch; 
die  eigentliche  Musculatur,  bestehend  aus  den  Fussrücken-  und  Fusssohlen- 
muskeln,  ist  ziemlich  gleichinässig  angebracht.  Im  unteren  Drittel  treten  die 
Musculi  jteronei  hinter  die  Fibula,  so  dass  diese  daselbst  an  der  Aussenseite 
frei  ist.  Die  .Achillessehne  bildet  nach  hinten  einen  Vorsprung  und  steht,  be- 
sonders im  unteren  Drittel,  weit  von  den  tiefen  Muskeln  ab.  Die  Streck- 
muskeln sind  grösstentheils  schon  in  dünne  Sehnen  übergegangen.  Dit-se  .An- 
ordnung der  Musculatur  lässt  leicht  eiusehen,  dass  eine,  wie  immer  gestaltete 
Lappenbildung  hier  theils  schwer  ist,  theils  eine  sehr  ungünstige  Wundform 
gibt,  indem  der  hintere  Laiipen  fast  nur  die  Achillessehne  und  Fett  enthält, 
welches  letztere  während  der  Heilung  leicht  vereitert  und  daun  eine  grosse 
Höhle  zurücklässt,  in  der  che  .Achillessehne  frei  liegt. 

Der  Zirkelschnitt  gibt  die  kleinste  AVundc  am  Unterschenkel,  welche  am 
schnellsten  heilt  und  die  geringste  Gefahr,  die  mit  Eitening  verbunden  sein 
kann,  darbictet. 

Der  zurückbleibenile  Stumpf  hingegen  ist  für  ge- 
wöhnliche Stelzfüsse  zu  lang  und  dadurch  oft  ganz  un- 
brauchbar. Es  hat  somit  diese  .Amputationsstelle  blos 
bei  .Anämischen  und  solchen,  die  einen  künstlichen 
Htüsenfuss  tragen  können,  den  Vorzug. 

Gefässe.  An  der  Hinterseitc  liegen  von  der 
Wadengegend  abwärts  die  .Arteria  tibialis  post,  und 
peronea  (Fig.  ISSn.fc)  unter  dem  tiefen  Blatte  dcrFascia 
cruris,  bedeckt  vom  Muscnlus  soleus.  Ihr  .Abstand  in  iler 
Qnere  ist  desto  grösser,  je  tiefer  unten  man  amputirt. 

Die  hinteren  Gefässe  werden  gewöhnlich  beim  Muskel- 
schnitt mit  dem  Amputationsmesser  durchtrennt  und 
bedürfen  weiter  keiner  besonderen  Kücksicht.  .Anders 
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ist  OS  mit  der  Arteria  tibialis  anticu  (Kig.  ISSc).  Diese  ist  am  Amputations- 
stumpfc  oft  schwer  zu  tiuden  und  verursacht,  selbst  wenn  man  sie  unterbunden 
bat,  mauclimal  Nachblutungen.  Der  Grund  von  beiden  Krscheinungen  ist  ein 
mehrfaches  Verletzen  der  Arterie,  oder  Zermalmen  derselben  bei  der  Dui  chtreunung 
des  ZwischenknocheubaudcB  und  der  auf  ihm  liegenden  Muskeln. 

Mau-  hat  das  schwere  Autfinden  dieser  Arterie  am  Stumpfe  in  einer  sehr 
starken  Retraction  derselben  gesucht,  allein  dies  ist  ganz  irrig,  und  man  kann 
sich  an  der  J,eiche  sehr  leicht  (Iberzcugen , dass  bei  vorsichtiger  Dnrehtrennung 
der  tiefen  Muskeln  an  der  Rückseite  und  des  Zwischenknocheubaudes  selbst  in 
der  Nähe  des  Ausschnittes  am  letzteren  die  Arterie  sehr  leicht  zu  tiuden  ist, 
wo  iloch  die  Retraction  an  dieser  Stelle  am  stärksten  sein  müsste.  S e d i 1 1 o t 
ist,  meines  'Wissens,  der  Kinzige,  der  den  richtigen  Grund  in  der  mehrfachen 
Verletzung  der  Arterie  sucht. 

Die  Lage  der  vorderen  Schienbein -Arterie  begün.stigt  diese  Verletzung 
sehr.  Sie  liegt  nämlich  dicht  am  Zwischenknochcnbandc  in  dem  Winkel,  den 
diesM  mit  dem  Wadenbeine  bildet,  liei  allen  bekannten  Lospräparirungen  der 
Muskeln  und  des  Zwischenknochenband<*s  ist  man  nicht  im  Stande  mit  voller 
Sicherheit  der  mehrfachen  Verletzung  dieser  Arterie  auszuweichen.  Ich  habe 
nach  genauer  Priifnpg  aller  Verfahrungsweisen  eine  gefunden,  dnrcli  welche 
man  sicher  und  einfach  die  Arterie  dnrehtrennt.  Sie  lässt  sicli  bei  allen  Opera- 
tii)iismethod('u  ansführen.  Wir  werden  sie  bei  der  näheren  Reschreibiuig  des 
Zirkelschnittes  anführen. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  besonders  in  der  Wadengegeiid  die  Arteria 
nntritiüa  in  ilirem  Kanäle  etwas  retrahirt , blutet ; man  kami  natttriicii  dieses 
Gefass  uicbt  fas.sen  und  nicht  nntcri)indcn.  Das  einfachste  Mittel,  dessen  ich 
mich  immer  mit  Erfolg  bedient  habe,  ist  das  Einfübren  einer  rothglübenden 
Striekuadel  in  den  Kanal. 

1.  Amputation  am  Orte  der  Wahl.  Methoden:  Zirkel-  und 
Lapitenschnitt.  Oer  Zirkelschnitt  setzt  immer  eine  kleinere  Wunde,  als 
der  Laiipcnselinitt.  Dies  ist  insbesondere  von  der  grössten  Wichtigkeit 
in  den  Fällen,  wo  die  Amputationswunde  offen  bleibt  und  ganz  durch 
Granulation  heilen  muss,  ln  diesen  Fällen  zieht  sieh  beim  Lappen  an 
der  Wade  die  Haut  stark  zurück  und  die  Museulatnr  wölbt  sieh  empor, 
wodureli  eine  für  die  Heilung  sehr  ungünstige  Wundform  entsteht.  Der 
einfache  Dorsallappen  besteht  fast  immer  nur  aus  der  Haut,  denn  die  bei 
sehr  musculosen  Individuen  in  den  äusseren  Tlieil  mit  hineiunelimbare 
Mu.scnlatur  besteht  aus  nnregcimässig  durelisebnittenen  Trümmern , die 
den  grös.sten  Naelitheil  die.ser  Methode  dooli  nicht  verhüten,  nämlich  den 
Druck  der  Hasis  des  Lappens  an  die  Sägekante  der  Tibia.  In  den 
meisten  Fällen  entsteht  an  die.ser  Stelle  des  Lappens  Deenhitu.s. 

Zirkel  schnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Tische  oder  Bett  so, 
da.ss  der  Oberschenkel  zur  Hälfte  über  den  Rand  der  Unterhage  liervor- 
ragt.  Her  Unterschenkel  wird  mäs.sig  gebeugt  und  von  einem  Gehülfen 
über  der  Amputationstelle  lixirt.  Ein  zweiter  Gehülfe  hält  den  Fuss.  Die 
Arteria  femoralis  wird  am  Scliambein  durch  die  Finger  eines  (jeliUlfen 
oder  in  der  Mitte  des  Oberschenkels  mittels  eines  Tourniquets  comprimirt. 
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Stellung  des  Operateurs  wie  im  allgemeineu  Tlieile  angegeben. 

Der  Operateur  maelit  mit  einem  Soalpell  etwa  zwei  Zoll  unter  der 
Dnrclisclmeidnngsstelle  den  Hautselinitt  bis  .auf  die  Faseie,  den  er  in 
einem  Zuge  .vollftlbren  kann,  wenn  er  unter  der  inneren  Kante  der  Tibia 
den  Schnitt  beginnt.  Die  Haut  adliärirt  an  der  Wadenseite  fester,  als 
an  der  RUek.seite , weshalb  beim  Losprkpariren  der  Haut  an  dieser  Stelle 
besondere  Vorsicht  nöthig  ist,  um  nicht  ein  Loch  in  dieselbe  zu  sclmciden. 
Die  Haut  wird  nach  den  gewöhnlichen  Kegeln  lospräj)arii't  und  umge- 
schlagen. 

Nun  nimmt  der  Operateur  ein  Amputatiousmesser,  setzt  es  mit  dem 
GrilTendc  der  Klinge  am  linken  Fusse  an  die  vordere  Schienbeinkaute  und 
zieht  es  gegen  die  äussere  Kante  der  Fibula.  Ist  die  Spitze  des  Messers 
dort  angelangt,  .so  setzt  er  es  wieder  mit  dem  Griffende  der  Schneide  an 
und  zieht  es  gegen  die  innere  Kante  der  Tibia.  Dadurch  werden  die 
Wadenmuskeln,  meist  auch  die  hinteren  Gefässe,  durchschnitten.  Beim 
rechten  Fusse  wird  der  erste  Schnitt  an  der  AVadenseite  geführt. 

Kern  und  Watt  mann  vollfUhrteii  hier  ihren  l’olygonalsclinitt  in 
drei  Zügen. 

Nun  folgt  die  Dnrchschneidung  der  tieferen  Musciilatur  und  des 
Zwischenknochenban-  189_ 

des,  zuerst  an  derlttlck- 
scite.  Man  lässt  die  um- 
gcschlagene  Haut  stark 
eraporzieben  u.  schnei- 
det zuerst  die  Faseie 
an  der  vorderen  Schieu- 
beiukante  IFig.  189), 
nach  aufwärts  los;  eben- 
so löst  man  von  der 
äusseren  Fläche  der  Fi- 
bula die  Musculatnr  bis 
zum  Umschlagsrande 
)Fig.  189)  der  Haut  los. 

Dieses  so  umgrenzte 
kleine  Läp|)chen  der 
Musculatur  fasst  man 
mit  Daumen  und  Zeige- 
finger, drückt  es  von 
den  Seiten  zusammen, 

8]>annt  es  stark  nach 
oben  an  und  durch- 
schneidet  es  quer  sammt 
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dem  Zwischenknochenbande  iu  dem  vom  Amputatiousmesser  vorgezeich- 
neten  Schnitte  mit  dem  Scalpell  (s.  Fig.  189),  indem  man  dessen  Spitze 
in  die  Tiefe  senkt. 

In  der  neuesten  Zeit  mache  ich  die  sämmtlichcn  Schnitte  durch  die 
Weichtheile,  vom  Hautschnitte  bis  zur  Abtrennung  der  Musculatur,  mit 
einem  einzigen  schmalen  langklingigen  Scalpell,  ich  erspare  dadurch  das 
zeitraubende  Messerwechseln. 

Man  sieht  nun  ganz  deutlich  in  der  Wunde  die  drei  Gefllsse  und 
den  Nerven.  Dasselbe  thut  man  an  der  Wadenseite  und  sucht  mit  der 
Spitze  des  Scalpells  in  den  Spalt  des  Zwischenknochenhandes  hiueinzu- 
kommen.  Nun  drückt  man  mit  dem  Finger  Zwischenknochenb.'ind  und 
Musculatur  etwas  aufwärts,  legt  die  gespaltene  Compresse  an  und  durch- 
sägt die  Knochen  so,  dass  man  von  der  vorderen  Schienbeinkante  aus 
zuerst  die  vordere  Hälfte  dieses  Knochens  durchsägt,  dann  die  Säge  gegen 
die  Fibula  neigt  und  nun  beide  Knochen  zugleich  durchsägt.  Dabei  muss 
man  trachten , die  Fibula  früher  ganz  zu  trennen , als  die  Tibia,  damit 
erstere  nicht  abbrcche.  Hei  sehr  dicker  Musculatur,  die  sich  durch  die 
Compresse  nicht  genügend  emporziehen  lässt,  säge  ich  jeden  Knochen  für 
sich  durch  und  zwar  zuerst  die  Fibula  von  aussen  her,  dann  die  Tibia 
von  ihrer  inneren  Fläche  aus. 

Beclard  sägte  den  vorderen  Winkel  der  Tibia  ab,  um  den  Druck 
und  Durchbruch  desselben  gegen  die  Haut  zu  verhüten.  Da  aber  dieses 
Verfahren  einen  zweiten  Winkel  an  der  inneren  Kante  der  Tibia  setzt, 
so  schlug  Sauson  vor,  die  innere  Kante  der  Sägefläche  von  der  inneren 
Fläche  der  Tibia  her  abzutragen.  Beides  ist  überflüssig  und  verhindert 
den  Durchbruch  der  Haut  dennoch  nicht,  weil  dieser  in  der  Regel  Folge 
von  der  Nekrose  des  Sägerandes  ist.  Auch  pflegt  man  bei  beiden  diesen 
Verfahren  die  Knochen  zu  tief  abzusägen  und  sie  ragen  in  die  Wunde  vor. 

Hierauf  folgt  die  Blutstillung  und  Vereinigung.  Die  Wunde  wird 
so  vereinigt,  dass  die  zwei  Zipfel  gerade  au  die  Knochen  zu  liegen  kommen, 
also  in  schräger  Richtung.  Eine  Vereinigung  in  gerader  Richtung  zieht 
die  Haut  zu  stark  über  die  Fibula,  wodurch  erstere  einen  geföhrlichen 
Druck  erleidet.  Man  hat  deshalb  angerathen , die  Fibula  etwas  höher 
abzusägen,  allein  die  schräge  Vereinigung  ist  einfacher  und  eben  so  sicher. 

Lappenschnitt.  Wir  haben  oben  die  Gründe  angegeben,  wanim 
der  einfache  Lappenschnitt  aus  der  Wade  den  Vorzug  verdiene  und  werden 
daher  auch  nur  diesen  beschreiben. 

Der  Lappen  aus  der  Wade  kann  mittels  Einstichs  von  innen  heraus 
oder  durch  Einschneiden  von  aussen  nach  innen  gebildet  werden. 

a)  Bildung  des  Lappens  von  innen  nach  aussen.  Wenigstens  ^ 4 Zoll 
unter  der  Durchsägungsstelle  sticht  der  Operateur  (am  linken  Unterschenkel) 
das  Amputatiousmesser  dicht  an  der  Innenkante  der  Tibia  ein,  führt  es 
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an  der  äusseren  Kante  der  Fibula,  dem  Einsticlispunkte  gerade  gegenüber, 
heraus  und  schneidet  in  möglichst  wenig  Zügen  schief  gegen  die  Ober- 
fläche den  halbmondicinnigen  Lappen  aus.  Nach  rinsclilagen  des  Lappens 
wird  der  halbkrcisfurmige  Schnitt  an  der  KUckenseite  vollfülirt. 

Bei  diesem  Schnitte  erhält  man  gewölmlich  zu  viel  Musculatur. 
Graefe  hat,  um  dieses  zu  vermeiden,  ein  Messer  angegeben,  dessen  vor- 
dere Hälfte  der  Fläche  nach  gebogen  war.  Dieser  gebogene  Theil  sollte 
aus  der  Wade  einen  hohlen  Lappen  schneiden;  der  gerade  Theil  des 
Messers  wurde  zur  Beendigung  der  Lappcubildung  benützt.  Es  ist  Jedoch 
besser,  nachträglich  die  überflüssige  Musculatur  abzuschneiden. 

Das  übrige  Verfahren  gleicht  ganz  dem  beim  Zirkelsehnitt. 

d)  Von  aussen  nach  innen.  Ein  an  der  Aussenseite  des  Kranken 
stehender  Gehülfe  fasst  mit  einer  Hand  den  Fuss  an  der  Ferse,  mit  der 
andern  drückt  er  das  Knie  nieder,  um  es  gestreckt  zu  erhalten,  und  hebt  die 
ganze  Extremität  so  weit  auf,  djiss  der  Operateur  der  Wade  gerade  gegen- 
über stehen  kann.  Der  Operateur  bezeichnet  sich  nun  die  Punkte,  wo  die 
Winkel  des  Lappens  hinfallen , und  schneidet  nach  den  im  allgemeinen 
Theile  angegebenen  Regeln  den  schräg  nach  hinten  und  innen  stehenden 
Lappen  von  aussen  nach  innen. 

.Sehr  zu  empfehlen  ist  hier  die  vorläufige  Bildung  des  Hautschnittes, 
indem  die  Haut  leicht  zu  kurz  und  die  Musculatur  zu  massenhaft  wird. 

Baudens  schlug  hier  den  Ovalairschnitt  vor,  indem  er  die  Haut 
vom  tiefer,  rückwärts  höher,  die  Musculatur  quer  durchschnitt.  Der  Vor- 
theil dieses  Verfahrens  ist  Jedoch  nicht  einzusehen. 

Sedillot  schlug  die  Bildung  eines  äusseren  Lappens  mittels  Durch- 
stich vor,  in  der  Meinung,  dass  sich  dieser  Lappen  besser  an  die  .Ampu- 
tationswunde anlegt;  allein  dieses  Verfahren  ist  bei  mageren  Personen 
ganz  unausführbar  und  gibt  auch  bei  musculösen  kein  schönes  Resultat. 

Die  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen  ist  gänzlich  anatomisch  un- 
richtig und  so  schwierig,  wie  S^dillot’s  Verfahren. 

2.  Amputation  in  der  Achillessehnengegend  (Amputatio 
supramalleolaris).  Wir  haben  in  der  Anatomie  gezeigt,  dass  der 
Zirkelschnitt  hier  unbedingt  den  Vorzug  verdiene.  Er  wird  übrigens  ganz 
so  vollführt,  wie  in  der  Wadengegend,  nur  ist  nahe  an  den  Knöcheln 
der  Arteria  tibialis  antica  wegen  keine  besondere  Vorsicht  nöthig , weil 
hier  die  Arterie  oberflächlich  liegt. 

Lenoir  hat  für  die  Amputation  über  den  Knöcheln  ein  höchst  sonder- 
bares Verfahren  angegeben,  welches  den  Zweck  haben  soll,  das  Gangrä- 
nesciren  der  Haut,  sowie  Eitersenkungen  im  Zellgewebe,  das  die  Waden* 
mnskeln  trennt,  zu  verhüten.  Es  besteht  darin,  diiss  zuerst  die  Haut  cir- 
culär  durchtrennt  wird.  Auf  diesen  Zirkelsehnitt  fällt  ein  senkrechter  von 
etwa  1 < 2 Zoll  Länge  an  der  Innenfläche  der  Tibia  nahe  an  der  Crista. 
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Die  beiden  Winkel  werden  losprüparirt  und  zurückgeschlagen,  wodurch 
die  Wunde  eine  ovale  Form  erhält.  Man  durchschneidet  nun  dieser  Form 
gemäss , genau  der  schiefen  Richtung  der  Manschette  folgend,  die  ober- 
flächlichen Muskeln,  lässt  dieselben  mit  der  Haut  bis  an  die  Dnrehsägungs- 
stelle  des  Knochens  zurilckziehen  und  trennt  sodann  hier  die  tiefe  Muskel- 
schieht  durch  einen  Kreisschnitt. 

l'm  dieses  Verfahren  halbwegs  zu  beurtheilen,  muss  man  folgende 
Fragen  beantworten: 

1.  Was  nennt  Lenoir  oberflächliche  und  tiefe  Muskelschicht? 

An  der  Doralseite  gibt  es  nur  eine  Mnskclsehicht , an  der  Aussen- 
seite  der  Fibula  gar  keine,  an  der  hinteren  Seite  des  Unterschenkels  wird 
die  oberflächliche  Schicht  von  der  Achillessehne  allein  gebildet.  Am  hin- 
teren Rande  der  Fibula  bilden  wohl  die  beiden  MM.  iteronei  zwei  Schichten, 
allein  diese  i)hitten  und  dünnen  Sehnen  können  hier  nicht  in  Anschlag 
gebracht  werden. 

2.  Wie  soll  der  schiefe  Schnitt  das  von  Lenoir  vorgesteckte 
Ziel,  nämlich  (Jangrän  der  Haut  und  Eitersenkung  zu  verhüten,  er- 
reichen ? 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  an  der  Leiche  öfters  versucht,  konnte 
aber  durchaus  keinen  Nutzen  einsehen. 

3.  Amputation  über  der  Wahlstelle.  Larrey  verrichtete 
diese  Operation  mehrmals  mit  gutem  Erfolg.  Er  warnte  jedoch , die 
Tibia  Uber  der  Spina  zu  durchsägen,  gibt  indessen  doch  den  Rath,  wenn 
man  an  das  Köpfchen  des  Wadenbeines  käme,  dieses  zu  enucleircn.  Dieser 
Vorschlag  wird  jetzt  fast  allgemein  verworfen,  indem  man  weiss,  dass  das 
Tibio-Fibniar-Gelenk  häutig  mit  dem  Kniegelenke  commnnicirt. 

Man  kann  hier  den  Zirkelschnitt,  so  wie  den  einfachen  La])penschnitt 
vollfiihren,  letzterer  ist  jedocli  vorznziehen. 

Ampnlation  dos  Obcrsrhrnkols. 

Anatomie.  Der  Oberschenkel  bat  bei  musculösen  und  fetten  Individuen 
eine  Kegelfonn,  bei  scbwacben  und  mageren  hingegen  ist  er  in  seiner  grö.ssten 
Ausdebnnng  cylindrisch.  Der  Knoelien  liegt  nicht  in  der  Axe  des  Schenkels, 
so  dass  er  vom  Trochanter  m.njor  an,  wo  er  mir  von  der  Haut,  der  Aponeurosc 
und  der  Sehne  des  Glntaens  iiiaximns  bedeckt  ist,  sclnef  narb  innen  und  unten 
die  Musculatur  durchwandert;  zugleich  bildet  die  Diaphysc  einen  nach  vom 
schwach  convexen  Bogen.  Dadurch  ist  der  Oberschenkelknochen,  obwohl  Hinter, 
halb  des  grossen  Trochanters)  ringsum  von  Muskeln  bedeckt,  doch  nicht  glcich- 
mässig  von  denselben  umgelien,  so  dass  hinten  und  innen  eine  viel  dickere  Lage 
von  Musculatur  liegt,  als  vorn  und  aussen. 

Die  einzelnen  Muskeln  des  Oberschenkels  sind  an  Masse  änsserst  verschie- 
den und  eben  so  unregelmässig  geschichtet. 

Wenn  man  die  Musculatur  des  Schenkels  vom  grossen  Trochanter  abwärts 
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liotrachtrt,  und  das  Kude  des  Iliojisoas  und  den  Pectiucus,  als  mehr  der  Hüfte 
angohörig,  nicht  berücksichtigt,  so  findet  man  folgende  Schichtung: 

Der  kaum  über  einen  Zoll  breite,  platte  Sartorius  liegt  in  seinem  spiral- 
förmigen Laufe  um  den  Schenkel  zum  Theil  vorn,  zum  Theil  innen  an  dem- 
selben und  bildet  eine  Schicht  fflr  sich. 

Kach  innen  bilden  die  massenhaften  Adductoren  mit  dem  dünnen  Graeilis, 
der  sich  an  der  Innenseite  des  Adductor  longus  anlntt,  wieder  eine  Schicht. 

Nach  hinten  liegt  der  Biceps  fern,  frei , der  Semiraembranosus  von  dem 
schwächeren  Semitendinosus  bedeckt.  Der  letztere  geht  schon  unter  der  Mitte 
in  eine  rundliche  Sehne  Ober. 

Was  nun  noch  vom  Schenkelknochen  unbedeckt  bleibt,  nehmen  vier  Mus- 
keln ein,  die  im  unteren  Drittel  sanimtlich  mit  einander  verschmelzen  und  des- 
halb von  llyrtl  sehr  richtig  als  ein  Muskel  cKxtcnsor  (piadriceps  crurisl  an- 
gesehen werden.  Drei  dieser  Köpfe  sind  zugleich  sichtbar,  Bectiis  femoris  und 
vast,  extemus  und  internus.  In  der  Mittellinie  bedeckt  vom  Rectus  femoris 
und  seitlich  mit  den  beiden  anderen  verschmolzen,  liegt  iler  vierte  Kopf,  lier 
Musculns  cruralis  s.  vastus  medius. 

Diese  Unregelmässigkeit  an  Masse  und  Schichtung  der  Oberschenkel- 
muskeln macht  es,  dass  man  bei  der  Amputation  auf  die  Schichtung  keine 
Rücksicht  nimmt  und  die  Aufmerksamkeit  blos  darauf  richtet,  dass  die  Muskel- 
masse  innen  und  hinten  stärker  ist,  als  vorn  und  aussen. 

Dieses  Missverhältiiiss  tritt  desto  greller  hervor,  je  höher  oben  man  den 
Schenkel  ampiitirt. 

Bei  der  Amputation  dicht  über  den  Condjien  durchschneidet  man  die 
Kuiegelenkskapsel ; dies  hat  jedoch  weiter  keine  Gefahr,  als  dass  eine  lie- 
traction  der  Musculatur  an  dii>ser  Stelle  leichter  ist. 

Die  Artoria  femoralis  läuft  spiralförmig  um  den  Schenkel , und  zwar  so, 
dass  sie  im  oberen  Drittel  vorn,  im  mittleren  innen,  im  unteren  hinten  zu 
hnden  ist. 

Im  miuleren  und  unteren  Drittel  muss  man  bei  der  Unterbindung  den 
Nervus  sapheuus  von  der  Arterie  isoliren,  um  ihn  nicht  mit  zusammenzu- 
schnOren.  Die  Arteria  profunda  femoris  ist  blos  im  oberen  und  mittleren 
Drittel  hinter  der  Femoralis  zu  tiuden.  Die  Autfiudung  beider  Oefässe  ist 
ihrer  grossen  Lumina  wegen  sehr  leicht. 


R e ii  r t h e i I u n g der  O b e r s e li  e n k e I - A m p ii  f a t i o n i m 
Allgemeinen. 

Diese  0(>eration  bringt  als  Verwundung  sowohl  diireli  die  Grösse  der 
Wunde,  als  durch  den  Verlust  eines  so  bedeutenden  Körpertheiles , die 
grösste  Gefahr  unter  allen  Ainputatiouen,  und  zwar  desto  grösser,  je  höher 
aiDputirt  vt  ird : iin  gllnstigsten  Falle  ist  der  Verlust  des  Gliedes  für  den 
Kranken  der  fühlbarste.  Es  ist  somit  hier  mehr,  als  irgendwo  anders, 
der  allgemeine  Grundsatz  zu  beherzigen,  so  viel  .als  möglich  vom  Gliede 
zu  erhalten. 

Eine  auffallende  Erscheinung  bei  jeder  Oberschenkel-Ampuf,ation  ist 
eiue  Contraetur  nach  der  Beugeseite  hin,  und  etw.as  nach  innen,  welche 
desto  stärker  ist,  je  höher  oben  man  nmputirt.  Dieses  l’hänomen  findet 
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seinen  natürlichen  ErklärungsfiTuml  darin,  dass  der  Einfinss  sämmtlicher 
unter  der  Amputationsstelle  sich  inserirender  Muskeln  auf  den  Knochen 
aufgehoben  ist ; dadurch  ist  der  Knochenstumpf  blos  dem  lliopsoas  und 
Pectin.  (als  Beuger)  und  den  hinteren  IlUftmuskeln  übergeben.  Der  tiefer© 
Ansatz  der  Beuger  und  die  Lage  des  Knochens  begünstigen  dann  die 
Wirkung  der  Beugemuskeln. 

Es  ist  aus  dieser  Lage  des  Knochens  ersichtlich,  dass  er  gegen  die 
vorderen  Weichtheile  drückt;  es  haben  daher  Lesau vage,  Malgaignc 
und  mehrere  Andere  gerathen , die  vordere  Kante  an  der  Sägetläche  ab- 
zutragen, allein  die  dadurch  gebildeten  seitlichen  Winkel  drücken  ebenso 
gegen  die  Muskeln,  und  es  ist  besser,  durch  die  Lage  und  Vereinigungs- 
weise  den  üblen  Folgen  des  Druckes  auszuweiehen.  Man  vereinigt  daher 
beim  Zirkelschnitt  von  der  Seite  her  so,  dass  die  Zipfel  der  Wunde  naeh 
vom  und  rückwärts  stehen.  Bei  dem  Lappenschnitte  wählt  man  wo  mög- 
lich einen  äusseren  und  inneren. 

Was  die  Amputation  in  den  Epiphysen  betrifll,  so  soll  mau  oben 
nie  über  den  kleinen  Trochanter  hinaufgehen,  -indem  man  sonst  die  Kapsel 
öffnet , wo  sich  dann  Eiter  in  der  bestehenden , aber  geöffneten  Kapsel 
abschliessen  und  Caries  der  (lelenkstheile  hervorbringen  könnte,  wodurch 
die  Operation  gefiihrlicher  wird,  als  die  Enucleation  im  Hüftgelenke. 

Die  Amputation  in  den  Knorren  gibt  wohl  einen  etwas  längeren 
Stumpf,  als  die  Amputation  unmittelbar  über  denselben ; allein  die  Wunde 
ist  schon  der  grossen  spongiösen  Knochenfläche  wegen  sehr  ungünstig 
für  die  Heilung. 

Methoden.  Am  Oberschenkel  sind  alle  im  allgemeinen  Theile  an- 
geführten Methoden  ausführbar.  Der  Oberschenkel  gilt  auch  immer  als 
Typus  bei  der  allgemeinen  Beschreibung  der  Methoden.  Es  gilt  somit 
hier  Alles,  was  Uber  Wahl  der  Methoden  und  Ausfflhning  derselben  im 
allgemeinen  Theile  der  Amputation  gesagt  wurde,  vollständig,  so  dass 
wir,  um  Wiederholungen  zu  vennciden,  diese  Punkte  hier  übergehen 
können.  Wir  wollen  nur  einige  specielle  Betrachtungen  über  die  wich- 
tigsten Methoden,  den  Zirkel-  und  Lappenschnitt,  anführen. 

Der  einzeitige  Lappenschnitt  ist  nur  bei  mageren  Individuen, 
und  zwar  in  den  zwei  unteren  Dritttheilen , ausführbar,  und  hier  liefert 
er  ein  vortreffliches  Kesullat.  Bei  fetten  oder  musculösen  Individuen  ist 
die  Uetraction  der  durchschnittenen  Muskelpartieen  schwer  und  man  be- 
kommt leicht  zu  wenig  Weichtheile. 

Bei  jeilem  Zirkelschnitt  erscheint  die  Amputiitionswunde  etwas  schräg, 
so  dass  der  vordere  Itand  derselben  weiter  herabzureichen  scheint,  als 
der  hintere;  dies  erschwert  manchmal  die  Vereinigung  nach  hinten,  be- 
sonders beim  einzeitigen  Zirkelschnitt,  wo  Überdies  die  Haut  hinten  ein- 
gekrcnipt  ist.  Diese  Erscheinung  ist  ganz  in  der  oben  angegebenen 
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Bcngungr  doii  Oberscbenkels  begründet,  indem  die  an  der  Hiiiterseite  ge- 
legenen Weicbtbeile  nach  ihrer  Dnrcbsclineidung  dem  Zuge  des  Knocbens 
nicht  folgen  können. 

Der  Vorschlag  von  IJoyer,  Malgaigne  u.  A.,  die  Weichtheile  vorn 
etwas  höher  zn  durchschneiden , als  hinten,  also  einen  Oralairschnitt  zu 
machen,  ist  jedoch  Überflüssig,  da  der  Nachtheil,  den  obige  Erscheinung 
bringt,  nicht  so  gross  ist  und  meist  bald  von  selbst  verschwindet. 

Der  La|)|>enschnitt.  Man  k.Hiiii  den  einfachen  und  doppelten 
Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen  oder  umgekehrt  machen,  und  die 
Weiehtheile  von  welcher  Stelle  immer  wählen.  Als  Typen  gelten  gewöhn- 
lich für  den  einfachen  und  doppelten  Lappenschnitt  ein  äusserer  und 
innerer,  vorderer  und  hinterer.  Bei  beiden  ist  zn  berücksichtigen,  dass 
die  Weichtheile  hinten  und  innen  stärker  sind,  als  vorn  und  aussen.  Auf- 
fallender ist  dieses  Missverhältniss  Iteim  äusseren  und  inneren  Lappen. 
Man  hat  daher  gerathen,  den  äusseren  Lappen  zuerst  zu  bilden,  um  mehr 
Weichtheile  in  ihm  fassen  zu  können.  Wir  glauben  jedoch  mit  Lisfrauc, 
dass  man  den  genannten  Zweck  besser  erreicht,  wenn  man  den  inneren 
Lap|)cu  zuerst  bildet,  aber  ohne  die  Weichtheile  stark  zu  verziehen,  dann 
ist  es  leichter,  von  der  Wunde  aus  eine  grössere  Partie  von  Weich- 
theilen  nach  aussen  zn  ziehen. 

Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  hat  den  Nach- 
theil, dass  der  Knochen  gegen  die  Basis  des  vorderen  Lappens  drückt, 
der  überdies,  der  oben  erwähnten  Ketraction  der  Weichtheile  wegen,  weit 
mehr  gespannt  ist,  als  der  hintere. 

Sedillot  hat  die  Bildung  Eines  grossen  vorderen  Lappens,  dessen 
Basis  5 3 der  Peripherie  umfasst,  als  allgemeine  Methode  angepriesen. 
Unter  vielen  vermeiiitlicheu  Vorzügen  rühmt  er,  dass  alle  gebräuchlichen 
Verbandmittel  entbehrlich  sind,  er  legt  jedoch  selbst  einige  Hefte  an. 
Wenn  er  die  eiuhUllenden  Verbände  meint,  welche  die  Amputationswuude 
der  Besichtigung  entziehen,  so  hat  diese  Idee  keinen  besonderen  Vorzug, 
denn  diese  Verbände  sind  ohnehin  grösstentheils  verworfen.  Seine  Meinung, 
dass  sich  der  Lappen  am  Lebenden  durch  eigene  Schwere  au  die  Wunde 
lege,  ist  eine  sanguinische  ilofliiung.  Um  den  Druck  iles  Knochens  gegen  die 
Lap|>eobasis  zu  mindern,  hat  er  die  vordere  Kaute  des  Knochens  abgesägt. 

Auch  Teale  hat  einen  einzigen  vorderen  teckigen Lappen  empfohlen. 

Mau  macht  mit  einem  convexen  Amputationsmesser  zwei  parallele 
Längsschnitte  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des  Oberschenkels  von 
4 bis  5 Zoll  Länge,  verbindet  die  unteren  Enden  durch  einen  Querschuitt 
und  präparirt  den  Lappen  vom  Knochen  ab , dann  kann  man  au  der 
hinteren  Seite  der  Basis  des  i..appens  gegenüber  eiueu  Querschnitt  bis 
auf  den  Knochen  oder  man  kann  auch  an  der  hinteren  Seite  ein  kurzes 
I.Appchen  machen. 
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Mir  ist  es  unerklärlieli,  wie  so  viele  neuere  Cliirurgen  für  diese  plumpe 
Operation  so  ausserordentlich  schwärmen  kiinnen. 

Der  Lapi)en  von  di  Hot  ist  nicht  nur  viel  gefälliger  in  der  Form, 
sondern  vereinigt  sich  auch  besser. 


Amputationen  in  der  Contiguität.  Exarticulationen, 
Enucleationen. 

Vorbereitung. 

Die  Lagerung  des  Kranken,  die  Blutstillung  während  und  nach  der 
Operation,  die  Zahl  der  Gehiilfeii  ist  dieselbe,  wie  bei  Amputationen. 

1.  Die  .Stellung  des  Operateurs  ist  ziemlich  variabel;  sie  richtet 
sich  theils  nach  der  Methode,  theils  nach  der  Conformation  und  I.age  des 
Gelenkes. 

2.  Die  Instrumente.  Diese  sind  viel  einfacher,  als  bei  der  Am- 
putation. Ein  oder  mehrere  Scalpelle  reichen  meistentheila  hin,  um  die 
ganze  Operation  zu  vollenden;  mir  hei  grossen  Gelenken,  bei  denen  be- 
deutend grosse  Lappen  zu  bilden  sind  und  die  Operation  möglichst  schnell 
vollfilhrt  worden  soll,  bedient  man  sich  eines  grösseren  Ampntationsmessers, 
insbesondere  beim  Lappenschnitt  von  innen  nach  aussen. 

Für  kleiue  Enucleationen,  wie  an  der  Fusswnrzel  u.  dgl.,  hat  Lis- 
franc  schmale,  mit  einem  dicken  Kücken  versehene  Messer  angegeben, 
welche  jedoch  entbehrlich  und  dnridi  gewöhnliche  .S<‘alpelle  zu  ersetzen  sind. 

Für  Enucleationen  au  der  Mittelhand  oder  am  Mittelfuss,  wobei  oft 
lange  Schnitte  durch  die  Wcichtheile  erfordert  werden,  welche,  mit  nicht 
genug  langen  .Scaliiellcn  ausgeführt,  eine  gezackte  sägefürraige  Wunde 
zurücklassen,  bedient  man  sich  sehr  gut  eines  Scalpells  mit  einer  langen 
schmalen  Klinge. 


Ausführung  der  Operation. 

Diese  tlieilen  wir  in  drei  Abtheilungen:  li  den  Schnitt  durch  die 
Weichtheile,  2)  die  Eröffnung  des  Gelenkes  und  3)  die  völlige  Lostrennung 
des  abzunehmenden  Gliedtheiles. 

1.  .Schnitt  durch  die  Weichtheile.  Unter  den  oben  ange- 
gebenen Methoden  sind  für  die  Enucleation  jetzt  die  gebräuchlichsten  der 
Lappen-  und  der  Ovalairschnitt.  Der  Zirkelschnitt,  und  zwar  der  zwei- 
zeitige, wurde  früher  häulig  bei  Enucleationen  angewendet,  jetzt  winl  er 
nur  in  wenigen  Fällen  gem.Hcht;  er  eignet  sich  auch  deswegen  für  die 
Enucleation  nicht  so  gut,  weil  die  relativ  grosse  Knochenfläche  gewöhn- 
lich zu  wenig  Weichtheile  zur  Bedeckung  hat. 
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Was  (las  Technische  der  Operation , so  wie  die  Wahl  der  Methode 
in  specie  betriffl,  so  unterliegen  beide  so  vielen  V'erschiedeuheiten,  dass 
sie  nur  bei  der  speciellen  Behandlung  der  Enneleation  abgehandelt  werden 
können. 

Mehr  als  bei  der  Amputation  in  der  Continuität  hat  man  bei  der 
Exarticulation  versucht,  Eine  Methode  für  alle  Fülle  einzufüliren , allenn 
diese  lobenswerthe  Tendenz  konnte  ni(’ht  realisirt  werden , da  die  Ver- 
schiedenartigkeit  der  Gelenke  und  der  sie.  umgebenden  Weiehtheile  bald 
diesen,  bald  jenen  Schnitt  für  die  V'ereinigung  und  Heilung  vortheilhafter 
macht.  Am  glücklichsten  war  in  die.sen  Bestrebungen  Scoutetten  durch 
die  orginelle  Idee  eines  / j-förraigeu  üvalairseliniltes. 

Als  gänzlich  verunglückt  sind  spätere  Versuche  auzusehen ; so  hat 

Lacauchie  als  eine  neue  Methode  vorgesehlagen,  den  Zirkclschnitt 
unter  dem  Gelenke  zu  machen  und  an  einer  Seite  desselben  Einen  Längs- 
schnitt  aufwürt.s  zu  führen.  Diese  Idee  ist  buchstäblich  so  beim  Schulter- 
und  Hüftgelenk  von  Kava  ton  und  mehreren  deutschen  (diirnrgen  ans- 
gefUhrt  worden,  wurde  aber  von  ihnen  weder  als  neue,  noch  als  allgemeine 
Methode  empfohlen. 

Dasselbe  Verfahren  hat  G n y o n für  die  Amputation  in  der  Continuität 
empfohlen. 

Eben  so  unglücklich  war  Sonpart  mit  seiner  neuen  Methode.  Sie 
ist  überhaupt  ein  Ovalairschnitt  mit  zwei  abgerundeten  Enden.  Man  kann 
die  Längena-xe  dieses  Ovjiles  in  Jeden  beliebigen  Durchmesser  des  Gliedes 
[egen.  An  dieser  Idee  ist  durchaus  nichts  Originelles,  nicht  einmal  die 
Vereinigung  nach  Art  des  Lapptniscdinittes;  denn  Langenbeck’s  Ex- 
stirjiationsverfahren  beim  Schnltergelenke,  Baudens’  und  S^dillot’s 
Ovalairschnitte  beim  Kniegelenke  sind  genau  dieselben  Verfahren.  Diesen 
Schnitt  wollte  nun  Sou part  als  allgemeine  Methode  einftlhren,  allein  bald 
musste  er  einsehen,  da.ss  dies  nicht  angeht,  und  so  hat  er  selbst  sein 
Verfahren  in  fünf  Ainpntationstypen  gespalten,  ein  ovales,  elliptisches, 
ranteiiartiges,  V-  und  T-fiirmiges. 

2.  Die  Eröffnung  des  Gelenkes  geschieht  mittels  der  Dnrcli- 
trennung  der  Gelcnksbänder  entweder  nach  vorau.sgegangenem  .Schnitte 
durch  die  überliegenden  Partieen , oder  gleichzeitig  mit  der  Haut  (beim 
einfachen  Lappenschnitt).  Letztere  Eröffnungsweise  ist  wohl  schneller, 
bildet  aber  nicht  immer  eine  so  zweckmässige  und  schöne  Wundfonn,  als 
erstere. 

Die  Stelle,  wo  man  in  das  Gelenk  eindringen  soll,  ist  in  der  Regel 
die  Strecks(‘ite  des  Gelenkes,  weil  bei  den  meisten  Gelenken  hier  die 
wenigsten  Weiehtheile  vorhanden  und  deshalb  die  leitenden  Knochen- 
erhabenheiteu  deutlicher  fühlbar  sind,  und  weil  an  der  Beugeseite  ge- 
wöhnlich die  grossen  Gefüsse  liegen,  deren  Verletzung  man  bis  zum  letzten 
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Momente  der  Operation  vermeiden,  und  ein  Gehülfe  in  der  Wunde  kurz 
vor  der  Endigung  der  Operation  die  Arterie  comprimiren  kann , wodurch 
die  ganze  Compressionsmanipulation  während  der  Operation  unnöthig  ge- 
macht wird. 

Das  Luxiren  der  Gelenke  soll  nur  vorgenommen  werden,  nachdem 
der  grösste  Theil  des  Baiidapparates  durchtrennt  ist,  weil  sonst  immer 
die  Bänder  zerri.sscn  werden  und  es  nicht  genau  bestimmt  werden  kann, 
ob  das  Zerreissen  der  Ligamente  sich  nicht  auf  die  nebeuliegenden  Knochen 
und  Gelenke  erstreckt. 

Das  Eingehen  mit  der  Messerklinge  zwischen  die  Gelenksflächen  ist 
nur  dort  gestattet,  wo  kurze  Bänder  zwischen  den  Geleuksflächeu  liegen ; 
hierzu  ist  aber  eine  sehr  genaue  anatomische  Kenntnlss  nöthig,  um  nicht 
entweder  die  Jlesserklinge  zu  brechen,  oder  in  die  Epiphysen  der  Knochen 
einzustechen. 

Die  Anhaltspunkte  für  die  Aufsuchung  eines  Gelenkes  sind:  Aeusser- 
lich  fühlbare  Knochenerhabenheiten  oder  vorspringende  Sehnen;  sollten 
dieselben  jedoch  durch  Anschwellung  der  überliegenden  Weichtheile  un- 
kenntlich geworden  sein,  so  müssen  entweder  andere  entfernter  gelegene 
l'nnkte  zur  Orientining  dienen,  oder  wenn  dies  nicht  angeht,  nach  vor- 
läufiger Trennung  der  Weichtheile  tiefer  gelegene  Anhaltspunkte  gesucht 
werden,  welche  wir  bei  den  speciellen  Enucleationen  angeben  wollen;  ein 
weiteres  llUlfsmittel,  das  Gelenk  deutlicher  zu  machen,  sind  wiederholte 
Bewegungen  desselben. 

3.  Die  völlige  Abtrennung  des  Gliedes  geschieht  durch  die 
Lostrennung  aller  noch  übrig  gebliebenen  Adhärenzen,  entweder  mittels 
des  Scalpells,  oder,  wenn  man  grössere  Muskelpartieeii  in  einen  Lappen 
fassen  will,  mittels  des  Ampiitationsraessers.  Die  Wunde  wird,  je  nach 
der  Verschiedenheit  der  Methode,  Form  und  Grösse  des  Gelenkes,  ent- 
weder mittels  der  blutigen  Naht,  oder  mittels  Heftpflasterstreifeu  ver- 
einigt. 

4.  Die  Nachbehandlung,  so  wie  die  üblen  Ereignisse  sind 
bis  auf  den  konischen  .Stumpf  und  die  Nekrose  des  Sägerandes  dieselben, 
wie  bei  der  Amputation,  nur  kommt  noch  statt  dieser  fehlenden  ein  anderes 
ungünstiges  Ereigniss  vor,  nämlich  Eiteraeiikung  in  den  .Sehnenscheiden, 
welche  um  die  meisten  Gelenke  herum  viel  derber  sind  und  in  die  Wunde 
hiueinklaflen. 

Einige  (Üiiriirgen,  wie  Walther,  wollen  so  viel  von  der  Gelenks- 
kapsel erhalten,  dass  die  zurtickbleibende  Geleukfläclie  gedeckt  werden 
könne.  Dieses  Verfahren  wird  jedoch  in  der  neuesten  Zeit,  als  die  Opera- 
tion sehr  verzögernd,  verworfen,  zumal  da  sonst  kein  Nutzen  davon  cin- 
zuaeheu  ist.  Andere  wollen  umgekehrt  so  viel  als  möglich  von  der  Kapsel 
am  wegzunehmenden  Knochen  lassen , weil  die  Kapselrestc  durch  Ver- 
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citerung  die  Ileilunp  stören.  Auch  diese  Ansicht  benilit  auf  theoretisclien 
C'onibinationen  und  nicht  auf  Erfahniug. 

Manche  Chirurgen  liabcn  angeratheu,  stets  die  zurtickbleibende  Knorpcl- 
fläehe  abzutragen ; ja  man  hat  das  Auiputiren  in  den  Epiphysen  der  Enu- 
cleation  vorgezogen  (Sy ine). 

Allein  eine  gesunde  KnorpelHäche  bietet,  wie  wir  schon  bei  der  Am- 
(lutation  im  Allgemeinen  erwähnt  haben,  kein  llindemiss  der  Heilung. 
Bei  oberflächlicher  Caries  der  zurtickbleibenden  Gclenktläche  genügt  es 
oft,  so  viel  abzuschaben,  bis  man  festeres  Gewebe  trifll. 


pAiueleatioiieii  an  der  oberen  E.xtrcniität. 

KnarlratUn  an  den  Fingern. 

Geschichtlich  envähnt  sei  zuerst  die  Abmeisseluiig  ganzer  Finger 
und  Zehen  (Dactylosmileusis) , welche  jedoch  mit  einigen  wenigen  Aus- 
nahmen seit  mehr  als  1-10  .lahrcn  der  geregelten  Enucleatiou  Platz  ge- 
macht hat. 

Anatomie.  Die  beiden riialangealgelenke der  Finger  sind  strenge  Winkel- 
gcleuke.  Die  obere  Phalanx  bildet  stets  zwei  convexe  Knorren,  die  untere  ent- 
sprechende Concavitäten ; zwei  starke  kurze  Seitenbänder  und  an  der  Volar- 
seite eine  kurze  fibröse  Kapsel  bilden  den  BefcBtigungsapparut ; au  der  Dorsal- 
Bcite  wird  die  fibröse  Kapsel  durch  die  Strecksehne , welche  kaitpeufömiig  üla'r 
der  Synovialkapscl  liegt,  ersetzt. 

An  der  Dorsalseite  ist  die  Haut  beweglicher,  besitzt  gar  kein  Fett,  unter 
der  Haut  ist  blos  die  Strecksehne;  an  der  Volarscite  hingegen  ist  die  Haut 
mehr  derb  und  gespannt,  enthält  viel  Zellgewebe  und  auch  Fett,  und  die  beiden 
Beugesehnen,  Die  Gefässe  sind  die  beiden  .\rteriae  digitales,  welche  an  den 
beiden  Rändern  des  Fingers,  näher  der  Volarscite  verlaufen. 

Um  einen  Anhaltspunkt  fUr  die  .\ufsuchung 
des  Gelenkes  von  aussen  her  zu  finden,  hält  man  sich 
an  die  irfehr  constanten  und  ausgeprägten  Beugefalten- 
Man  biegt  zu  diesem  Ende  den  Finger  ab  und  be- 
sieht das  Ende  der  beiden  F’alten.  Das  Gelenk  zwi- 
schen der  zweiten  und  dritten  Phalanx ’l  fällt  I','s-2"' 
unter  dasF.nde  der  Falte  (l’ig.  luo«).  Die  Linie  des 
Gelenkes  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Phalanx 
gebt  vom  Ende  der  Hengefalte  aus  iFig.  lOnfr). 

Zu  bemerken  ist,  dass  bei  der  Biegung  des  Fingers  die  an  der  Dorsal- 
seite stets  fühlbaren  Erhabenheiten  von  der  überliegenden  Phalanx  gebildet  wer- 
den. Wenn  die  A'olarfälten,  wie  nach  lange  bestehenden  Panaritien,  verschwun- 


’)  Bei  der  Benennung  der  Fingcrglieder  halten  wir  uns  genau  an  die  in  Deutsch- 
land gebräuchlicho  Bezeichnung,  nämlich : die  Phalangen  von  oben  herab  zu  zählen, 
so  dass  die  mit  dem  Metacarpus  articulircnde  Phalanx  die  erste,  das  Nagelglied  die 
Ijikhabt,  Comiwiiäiam.  3.  Auä.  21 
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den  Bind  und  die  Infiltration  keine  Bcu^ninp  des  Fingers  erlaubt,  so  muss  das 
Gelenk  erst  nach  Durehtrcnnuug  der  Weichthcile  gesucht  werden. 

Die  Enucleation  der  Finger  kann  in  allen  drei  Gelenken  vorgenommen 
werden.  Im  Metaeurpo-Phalangcal- Gelenke  heisst  auch  die  Enucleation  eine 
totale,  wahrend  die  Enucleation  zwischen  den  Phalangen  eine  partielle  Enu- 
cleation der  Finger  genannt  wird. 

Exartieulatioii  in  den  2 I n terplialan  geal- Gelen  ken. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Bei  allen 
Enucleationen,  welche  an  den  Fingern  vorgenommen  werden , kann  der 
Patient  sitzen;  ist  er  jedoch  narkotisirt  oder  sehr  schwach,  so  kann  er 
liegen ; der  Arm  wird  immer  in  Abduction  von  einem  Gehülfen  gehalten, 
der  zugleich  die  gesunden  Finger  abzieht. 

Oer  Operateur  steht  am  untersten  Ende  der  Hand  und  dirigirt  das  wegzu- 
nehmende Glied  selbst.  V^orbereitungen  zur  Blutstillung  sind  nicht  nothwendig. 

I)ie  Instrumente  sind,  ausser  den  Blntstillungswerkzeiigen,  Sperr- 
pincetteii  n.  s.  w'.,  ein  gewöhnliches  schmales  Sealpell  oder  Bistouri. 

Methoden.  Ausser  dem  Ovalairschnitt,  welcher  deswegen  nicht 
ausführbar  ist,  weil  sich  das  Gelenk  mehr  in  die  Breite  ansdehnt,  wurden 
alle  bekannten  Methoden  angewendet. 

Der  Zirkelsehnitt  (zweizeitige),  besonders  bei  .Xnkylosen  noch  in  neuerer 
Zeit  von  Cooper  und  Lawrence  angeführt. 

Der  einfache  Lapi>enschnitt  mit  Bildung  eines  Dorsal-  oder  Volarlappens. 

Der  doppelte  Lappenschiiitt  mit  zwei  viereckigen  oder  halbmond- 
förmigen Lappen,  die  entweder  gleich  lang  sind,  oder  es  ist  der  Dorsal- 
la])pon  etwas  kürzer.  Endlich  hatte  man  auch  zwei  seitliche  Lappen  vor- 
geschlagen. 

Unter  allen  diesen  Methoden  verdient  natürlich  die  den  V’orzug,  welche 
am  schnellsten  vollendet  ist.  und  ein  ziemlich  dickes  Polster  von  Weich- 
theilen  zur  Deckung  der  Wunde  bildet,  und  dies  ist  der  einfache  Lappen- 
Bchnilt  mit  Bildung  eines  Volarlappens.  Für  die  Fälle,  wo  das  Eindringen 
in’s  Gelenk  mit  einem  Schnitte  von  der  Dorsalseite  aus  nicht  möglich 
wäre,  wäre  die  Bildung  zweier  halbmondförmiger  Lappen , von  denen  der 
Vorhappen  etwas  grösser  ist,  vorznzieheii.  Wir  wollen  diese  beiden  letz- 
teren Methoden  näher  beschreiben. 

n)  Einfacher  Lappenschnitt.  Der  Operateur  erfasst  die  weg- 
zunehmende Phalan.x  des  Fingers,  biegt  dieselbe  .ab,  setzt  das  Messer 

dritte  1‘lialflnjt  genannt  wird.  (Bei  vielen  französischen  Wundärzten  ist  die  Zählung 
umgekehrt.  I Zur  Bezeichnung  der  Flüchen  bedienen  wir  un.s  der  anatomischen  Be- 
zeichnung Volar-  und  Dursalseitc,  Radial-  und  Clnarranrt,  indem  die  Benennungen 
anssen,  innen,  vorn  und  hinten,  je  nach  der  verschiedenen  anatomischen  Betrachtung, 
in  Verwirrung  Veranlassung  geben  können. 
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senkrecht  auf  die  wegzunebmende  Phalanx  mit  dem  Griffende  der  Schneide, 
bei  der  Hinwegnahme  des  Nagelgliedes  2"'  vor  dem  Ende  der  Bengefalte, 
bei  der  Hinwegnahme  der  zweiten  Phalanx  in  der  Verlängerung  der  Benge- 
falte an,  und  durehschneidet  mit  Einem  Male  die  Haut,  die  Strecksehne 
und  Synovialkapscl.  Ist  so  das  (ielenk  eröffnet,  so  durchtrennt  er  noch 
die  Seitenbänder  und  so  viel  von  den  übrigen  Adhärenzen,  dass  die  Schneide 
des  Messers  hinter  den  Knochen  der  wegznnehmenden  Phalanx  gebracht 
werden  kann.  Das  Messer  wird  nun  etwas  gedreht  und  flach  an  die 
Fläche  der  Phalanx  so  weit  herabgefilhrt,  als  es  die  nothwendige  Fig.  191. 
I.änge  des  Lappens  erheischt,  dann  schneidet  man  aus  und  voll- 
endet den  Lappen  (Fig.  191). 

Während  des  Ausschneidens  des  Lap|>en8  wird  die  Phalanx 
gestreckt  gehalten,  wobei  der  Zeigefinger  und  Daumen  des  Ope- 
rateurs an  die  beiden  Itänder  der  Phalanx  zu  liegen  kommen. 

Der  Lappen  hat  nun  crewöhnlich  eine  viereckige  Form  und  manch- 
mal nnverhältnissmässig  viel  Fett,  welelies,  sowie  die  Ecken  der 
Haut,  mit  der  Scheere  abgetragen  werden  kann.  Dann  werden,  wenn  es  noth- 
wendig  ist,  die  Arteriae  digitales  unterbunden,  der  Lappen  über  die  Wunde 
nach  aufwärts  geschlagen  und  entweder  blos  mit  Heftpflastern  vereinigt, 
oder  es  werden  einige  Knopfnähfe  angelegt. 

h)  Doppelter  Lappensch  nitt.  Bei  der  Bildung  zweier  Lappen 
ist  es  gut,  auch  den  Volarlapjieii  mit  dem  Scalpelle  vorzuzeichnen.  Man 
macht  zuerst  mit  dem  Sealpetl  einen  nach  abwärts  convexen  .Schnitt,  dessen 
Enden  an  die  Stellen  fallen,  wo  man  die  Seitenbänder  des  Gelenkes  vermuthet; 
dieser  Lai)iien  wird  nun  etwas  lospräparirt  und  von  einem  GehUlfen  n.aeh 
aufwärts  gehalten;  der  Üjjeratenr  sucht  nun,  während  er  mit  dem  F'inger 
Beugeversnehe  m.aeht,  mit  dem  Nagel  das  Gelenk  auf  und  schneidet  dort 
ein.  Hat  man  das  Gelenk  eröfthet,  so  beugt  man  den  Finger,  so  gut 
mau  kann,  und  durchtrennt  säramtliehe  vorderen  und  seitlichen  Adhärenzen 
der  Knochen ; hierauf  streckt  man  wieder  die  Phalanx  und  umgrenzt  sich 
den  unteren,  etwas  längeren  Lappen;  dann  werden  die  Weiehthoile  an  der 
Volarseite  abgetrennt,  wobei  die  Schnitte  des  Messers  genau  in  die  früher 
gemachte  Wunde  an  der  Volarfläche  eintreffen  müssen.  Die  Lappen  werden 
mittels  der  Knopfnaht  und  zwischenliegender  Heftpflasterstreifeu  vereinigt. 

Manche  Operateure  rathen  an,  die  Knorpelflüche  der  Phalanx  mit 
dem  Messer  abzuschueiden,  oder  gar  die  ganze  Epiiihyse  abzusägen. 

Exarticulation  eines  ganzen  Fingers  im  Metacarpo-Pha- 
1 angeal-G  e le  n ke  (totale  Finger-Ennclcation). 
Anatomie.  Diese  Gclenksvcrbindnng  ist  ein  diirch  lockere  Bänder  ver- 
einigtes freies  Gelenk.  An  der  Rückseite  und  den  beiden  Seitentheilen  des 
Gelenkes  liegt  über  der  Synovialkapscl  die  Strecksehne,  welche  durch  die 
Sehnen  der  Wurm-  und  Zwischenknochenmuskeln  namhaft  verstärkt  wird. 

21* 
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An  dor  Volarseite  des  Gelenkes  liejit  das  sehr  derbe  Rimrbnnd,  welches 
nach  Diirebselmeidung  der  Beugesebiien  klafft  und  bei  stärkerer  Eiterung  leicht 
Eitersenkungeii  längs  der  Beugesehnen  veranlassen  kann,  weshalb  mehrere  üi)cra- 
teure  angerathen  haben,  dieses  Band  zu  durchsebneiden. 

Die  Capitula  der  Mittelhandkiiocheu  sind  überdies  durch  ((uer  zwischen 
ihnen  aiisgespanute , platte  Bandfasern  iLig,  Ca|)itulorum)  vereinigt.  Zwischen 
je  zwei  Gelenken  befindet  sich  an  der  Volarseite  die  Theilnngsstelle  einer  ge- 
meinschaftlichen Fingerarterie,. 

Das  Gelenk  liegt  etwa  1 Zoll  hinter  der  Comniissur  der  Finger;  die  Gegend 
des  Gelenkes  ist  bei  fetten  Individuen  durch  ein  Grübchen,  bei  mageren  durch 
die  Hervorragung  des  Capitulums  bezeichnet. 

Venn  man  den  Finger  stark  anzieht,  so  entfernen  sich  unter  deutlich  hör- 
barem Krachen  die  Gelcnktheile  von  einander  und  die  Stelle  der  Gelenksver- 
bindung gibt  sich  durch  eine  fast  l's  Linie  breite  Furche  zu  erkennen 

Methoden.  Auch  liier  wurden  alle  Methoden  vorgeachlagen  und 
ausgefUhrt. 

Der  Zirkelschnitt,  in  neuerer  Zeit  noch  von  C'ornuaii  empfohlen, 
ist  besonders  beim  Mittel-  und  Ringtinger  eine  sehr  umständliche  und 
schwierige  Operationsweise. 

Der  Ovalairschnitt. 

Der  doppelte  Lapjteuschuitt  mit  zwei  seitlichen  und  einem  oberen 
und  unteren  Lappen, 

Der  einfache  Lappenschnitt  mit  Bildung  eines  V'olarlappens,  welcher 
an  der  Bengefalte  des  Gelenkes  endet.  Dieser  Schnitt  setzt  voraus,  dass 
vorläufig  die  Commissur  der  Finger  bis  zum  Gelenke  beiderseits  durch- 
schnitten werden  muss,  und  ist  deshalb  viel  zu  umständlich. 

Die  Bildung  eines  einfachen  seitlichen  Lapiieiis.  Diese  Methode  gibt 
besonders  für  Mittel-  und  Ringfinger  eine  schwere,  vielleicht  sogar  uii- 
niiigliche  Vereinigung. 

Die  besten  Methoden  sind : der  Ovalairschnitt  und  der  doppelte  Lappen- 
schnitt, bei  welchem  letzteren  am  Zeige-  und  kleinen  Finger  ein  oberer 
und  unterer,  am  Mittel-  und  Ringfinger  zwei  seitliche  Lappen  gebildet  werden. 

a)  Der  Ovalairschnitt.  Xachdem  sich  der  Operateur  nach  den 
oben  angegebenen  Regeln  gestellt  hat,  er- 
greift er  den  Finger  nahe  am  Metacaqio- 
Ph.alangeal- Gelenke,  setzt  das  Scalpell 
3 — 4"'  über  der  Gelenksverbindung  auf 
das  Capitulum  des  Mittelhandknochens  auf 
und  führt  den  Schnitt  gegen  die  Beuge- 
falte des  Gelenkes,  geht  mit  dem  Messer 
in  der  Bengefalte  herum  und  wieder  in  den 
früheren  Schnitt  hinein  (Fig.  192  n).  Ist 
so  die  Haut  ringsherum  getrennt,  so  dundi- 
schneidet  der  Operateur  die  Strecksehne 


Fig.  192. 
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und  die  Gelenkbänder,  endlieh  die  beiden  Beiigesehnen,  welche  am  besten 
bei  starker  Streckung  des  Fingers  vorgenommen  wird. 

Nach  Unterbindung  der  Arterien  wird  die  Wunde  linear  vereinigt, 
und  zwar  mittels  der  Knopfnaht ; die  nebenstehenden  Finger  werden  durch 
lleftpflasterstreifeii  leicht  genähert. 

b)  Doppelter  Lappenschnitt.  «)  Am  Mittel-  und  Ringfinger 
mit  zwei  seitlichen  Lappen  (Fig.  192  b).  Der  Schintt  beginnt  ebenfalls 
etwas  Uber  der  Gelenksverbindung  und  theilt  sieh  von  dieser  aus  in  zwei 
Seitenschnitte  nach  Art  eines  Y,  welche  bis  zum  Rande  der  C'ommissur 
reichen ; von  da  aus  convergiren  beide  Schnitte  gegen  die  Mittellinie  an 
der  Volarseite.') 

Ist  die  Haut  und  das  Bindegewebe  in  ilieser  Form  getrennt,  so  durch- 
sehueidet  man  die  Sehnen  und  Bänder  wie  beim  Ovalairsehnitt.  Die  Wunde 
wird  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt  und  die  Vereinigung  durch  An- 
nähening  der  nebeustehenden  Finger  unterstützt. 

/?)  Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger.  Man  bildet  einen  oberen  und 
unteren  Luppen,  indem  inan  mit  dem  Sealtudl  auf  der  RUekcntläehc  einen 
convexen  Schnitt  macht,  welcher  sowohl  in  der  Commissur,  als  auch  au 
der  freien  Seite  des  Gelenkes  etwas  Uber  die  Gelenkslinie  hinausgeht,  prä- 
parirt  diesen  Lappen  etwas  zurück,  bildet  ebenso  einen  Lappen  an  der 
Volarseite  und  exarticulirt  wie  früher  den  Finger  vollends.  Die  Wunde 
wird  w'ieder  mit  der  Knopfnaht  vereinigt. 

Die  Enucleation  aller  vier  Finger  in  den  Metacarjio- 
Phalangea  1-Gelen  ken. 

Die  Anatomie  dieser  Gelenke  wurde  bereits  angegeben,  es  verdimit 
hier  nur  noch  der  Uinsland  erwähnt  zu  werden,  dass  die  Capilula  der  Mittel- 
handknochen ungleich  hoch  stehen,  der  Mittelhamlknochen  des  Zeige-  und 
Ringfingers  stehen  in  demselben  Niveau,  der  des  Mittelfingers  ragt  einige 
Linien  vor,  der  des  kleinen  Fingers  steht  einige  Linien  hinter  diesen  zurück. 

Diese  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  selten  und  die  Operateure 
ziehen  die  Amputatiou  der  vier  Mittelhandknochen  in  der  Continuität  vor, 
indem  bei  dieser,  der  kleiner  und  enger  beieinander  stehenden  Knochen- 
stUmpfe  wegen,  die  Wundform  günstiger  ausfällt. 

Methoden.  1.  Zirkelschnitt  (Cornuau).  Die  Haut  wird  zu- 
erst in  der  Beugefalte  durchtrennt  und  etwas  losgelöst,  hierauf  an  der 


‘)  Man  hat  angcrathen,  dem  Schnitte  die  Form  eine«  V zu  geben,  dcs!<en  .Spitze 
als  Anfang-spunkt  des  Schnittes,  hinter  das  Gelenk  frtllt.  Dieser  Schnitt,  obwohl 
schneller  ausführbar,  als  der  oben  beschriebene,  erhalt  jedoch  in  der  Regel  zu  wenig 
Haut,  um  den  breiten  Gelenkskupf  zu  decken. 


Digitized  by  Google 


326 


Beug;e8cile  das  Gelenk  erofl'iiet  und  endlich  an  der  Dorsalseite,  in  dersel- 
ben Hübe  wie  an  der  Volarseite,  die  obere  Hälfte  des  Zirkelschnittes 
vollftihrt. 

Dieser  Schnitt  dürfte  leichter  sein,  wenn  man  längs  des  Kadial-  und 
Ulnan-andes  der  Mittelhand  zwei  senkrechte  Schnitte  von  1 Zoll  Länge  hin- 
auf fühi-eii  würde,  wodurch  zwei  kleine  viereckige  Lappen  gebildet  werden. 

2.  Einfacher  Lappenschnitt.  Man  beugt  die  Finger  gegen 
die  Volarseite  und  fühi-t  mit  einem  langen  Scalpell  oder  einem  kleinen 
Ampntationsmesser  einen  Schnitt  au  der  Dorsalseite,  einige  Linien  unter 
der  Geleukslinie,  indem  die  Spitze  des  Messers  in  die  Vertiefungen  zwischen 
den  Fingern  eindringen  muss;  nachdem  die  Haut  retrahirt  ist,  durch- 
schneidet man  die  Strecksehnen  an  der  Dorsalseite,  dringt  mit  dem  Messer 
hinter  die  ersten  l’halangeu  und  schneidet  so  weit  an  ihnen  nach  abwärts, 
bis  das  Messer  an  der  Volarseite  des  Gelenkes  ankommt;  hier  wird  der 
Lai)pen  abgesrhnitten,  nach  aufwärts  geschlagen  und  mittels  der  Knopf- 
naht vereinigt. 

Jede  Exarticulation  der  Finger  kann  durch  bedeutende  Entzündung 
und  Eitersenkung  in  die  Vola  manus,  und  selbst  auf  den  Vorderarm  hin 
sehr  gefährlich  werden,  ja  selbst  tödtlich  enden. 

Abscesse,  welche  sich  an  der  Hohlhand  und  am  Vorderai'uie  zeigen, 
müssen  schnell  eröfinet  werden. 

Die  Exarticulationen  im  Gelenke  zwischen  der  ersten  und  zweiten 
l’halaux  haben  viele  Chirurgen  deshalb  ven»’orfen,  weil  beide  Beugesehuen 
ihre  Insertion  verlieren ; es  hat  dies  jedoch  keinen  Kachtheil,  weil  auch 
die  .Strecksehnen  ihre  obere  Insertion  verloren  haben  und  später  die  .Sehuen- 
enden  in  die  Narbe  hineinwachsen. 

Die  Enucleation  am  Daumen  zwischen  dem  Mittelhandknochen  und 
der  ersten  Phalanx , sowie  zwischen  dieser  und  der  zweiten  Phalanx,  ent- 
spricht genau  der  Enucleation  der  Finger  in  den  beiden  Phalangeal- 
Gelenkcu. 

F.nurleation  in  der  trlenksverbliidung  der  unteren  vier  Carpus-knarhen 
mit  dem  litteihandknorhen. 

Anatomie  (Fig.  193).  Der  Mittelhamlknocheu  des  Daumens  ist  der 
einzige,  welcher  ein  mehr  oder  weniger  freies  Gelenke  mit  dem  Os  multangidiim 
majus  bildet;  die  übrigen  >ier  Mitlelhandknochen  bilden  mit  dem  Carpus- 
knochen  strenge  Amphiarthrosen. 

Die  Gelenkflache  des  Os  multangulum  majus  steht  schräg  gegen  den 
Radialrand  der  Hand  hin  und  ist  mit  dem  Mittelhandknochen  des  Daumens 
durch  eine  ziemlich  lockere  Kapsel,  ein  Ligamentum  volare,  ein  Lig.  dor- 
sale und  zwei  Lig.  lateralia,  welche  vier  tihröse  Ilülfsbänder  zusammen  eine 
lückenhafte  fibröse  Kapsel  darstellen,  verbunden.  Die  Synovialkapsel  ist  für 
sich  ganz  abgeschlossen,  während  alle  anderen  Gelenke  des  Carpus  und  Meta- 


Digitized  by  Google 


327 


Fig.  193, 


carpus  mit  einander  communiciren , weshalb 
man  ihnen,  obwohl  nicht  ganz  mit  Recht, 
eine  gemeinschaftliche  Synovial  - Membran 
(Membrana  sacciformisl  znschricb. 

Der  Mittelhandknochen  des  Daumens  ist 
dreiseitig  prismatisch  und  ist  mit  einer  Fläche 
nach  dem  Ilandi-ücken  gekehrt;  auf  dieser 
Fläche  liegen  mir  die  zwei  Strecksehnen  des 
Daumens.  An  der  Kadialseite  des  oberen 
F.ndes  des  Mittelbandknochens  inscrirt  sieh 
die  ziemlich  dicke  Sehne  des  Abductor  pol- 
licis  longus. 

Der  Rallen  des  Daumens  (Thenar)  wird 
aus  den  kleinen  Muskeln  des  Daumens  ge- 
bildet und  liegt  auf  der  Volar-  und  zum 
Theil  Radialseite  des  Daumens. 

Zwischen  dem  Mittelhandknochen  des 
Zeigefingers  und  Daumens  liegt  der  Ab- 
ductor indicis  und  an  dessen  VolaiHäche  der 
Adductor  jiollicis.  Krsterer  wird  in  dem  AVinkel  beider  Mittelhandknochcn  von 
dem  tiefen  Aste  der  Arteria  radialis  durchbohrt ; hier  kann  diese  Arterie  ver- 
letzt werden,  nicht  so  leicht  ist  dieses  dort,  wo  die  .\rterie  auf  dem  Os  mult- 
angiilum  mnjus  liegt. 


.)/'  Os  multangnluni  majus, 

M Os  multangulum  minus, 

C Os  caiiitatum, 

H Os  hamatuin. 

1, 2,  S,  4, die  5 Mittelliandknoclien, 
a üelenk  zwischen  dem  Os  mult- 
aiigulum  majus  und  Os 
metacaiyii  pollicis. 


Der  Mittelhandknochen  des  Zeigefingers  iFig.  I93  2i  hat  einen  keilförmigen 
Fänsclmitt,  mit  welchem  er  auf  die  keilförmig  zugeschärfte  Gclenkfläche  des  Os 
multangulum  minus  passt.  Der  Mittelhandknochen  des  Mittelfingers  (Fig.  193.7) 
articiilirt  mit  einer  etwas  schräg  gegen  den  Zeigefinger  hin  gerichteten  Oelenk- 
fläc  he  des  Os  cupitatum,  der  vierte  und  fünfte  Mittelhandknochen  iFig.  193  4 u.  5) 
arliculiren  mit  dem  Os  unciuatum  oder  hamatum.  Die  Verbindung  der  Gelenke, 
vom  Zeigefinger  angefaugen,  wird  durch  sehr  kurze  Ingamenta  dorsalia  volaria 
und  interossea  vermittelt.  Nicht  unwichtig  für  die  Kxarticnlation  ist  cs,  zu 
wissen,  dass  an  der  Basis  des  Os  metacarpi  indicis  sich  2 Sehnen  ansetzen, 
nämlich  an  der  Dorsalseite  die  des  Extensor  caqii  radialis  longus  und  au  der 
Volarseite  die  des  Flexor  carjti  radialis.  An  der  Dorsalseite  der  Basis  des 
Mittelhandknochens  des  Mittellingers  inscrirt  sich  die  Sehne  des  Fixtensor  cariü 
radialis  lirevis  und  am  rinarrande  der  Basis  des  .Mittelhandknochens  des  kleinen 
F’ingers  ilie  Sehne  des  Extensor  carjn  ulnaris.  Diese  Sehneninsertiouen  er- 
heischen bei  der  Durchtreunung  mehr  Kraft,  aber  auch  Vorsicht,  damit  das 
Messer  nicht  abgleite. 

Sämmtliche  Motacarpus  - Knochen , ausser  dem  des  Daumens,  articuliren 
auch  unter  einander,  so  dass  die  Flrötfnung  eines  Gelenkes  zu  gleicher  Zeit  alle 
übrigen  mit  eröffnet.  Aus  diesem  Grunde  wäre  blos  die  Flxarticulation  des 
Daumens  die  einzig  zu  rechtfertigende;  mau  hat  jedoch  die  Flxarticulation  des 
kleinen  F'iugers  fast  allgemein  aufgenommen,  weil  die  Erfahrung  zeigte,  dass  die 
Eröffnung  der  Gelenke  nicht  nothwendig  eine  Flitersenkung  mit  Caries  bedinge- 

Die  Enucleation  des  Zeige-,  Mittel-  und  Ringfingers  hat  man  aber  Jetzt 
fast  allgemein  der  Amputation  dieser  Knochen  nnchgesetzt,  da  die  Enuclea- 
tion nicht  nur  schwieriger  ist,  sondern  auch  durch  die  dicken  Enden  und  un- 
ebenen F’lächen  der  Mittelhandknochen  immer  eine  bedeutende  Beleidigung  der 
nebenstehenden  Gelenke  setzt. 
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Exarticulation  des  Danmens  sammt  seinem  Mittelhandknoclien. 

Die  äusseren  Anhaltspunkte  zur  Auffindung  des  Gelenkes  bildet  der  Griffel- 
fortsatz des  Radius  und  die  unter  ihm  befindliche  Grube  zwischen  den  beiden 
Extensoren  des  Daumens  (Tabatiire ). 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs.  Der 
Kranke  sitzt,  der  Arm  ist  abgezogen,  der  Operateur  steht  am  äussersten 
Ende  der  E.vtreraität  und  hält  selbst  den  Daumen. 

Operationsmethoden,  n)  Der  0 valairschn  itt  ist  die  ge- 
bräuchlichste und  beste  Methode. 

Der  Operateur  zieht  den  Daumen  in  gerader  Richtung  gegen  sich  an, 
nimmt  ein  kleines  schmales  Messer,  setzt  es  etwas  unter  dem  Griffelfortsatze 
des  Radius  an  und  führt  einen  Schnitt  bis  unter  die  Gelenksverbindung  des 
Mittelhandknochcns  mit  dem  Os  multangulummajus  an  der  Dorsalscitc  herab; 
dort  tlieilt  sieli  der  Schnitt,  und  es  werden  nun  zwei  gegen  einander  schwach 
convexe  Schnitte  längs  der  Ränder  des  Mittelhandknochens  geführt,  welche 
in  der  Bengefalte  des  Metaearpo-Phalangeal-Gclenkes  durch  einen  Bogen- 
schnitt verbunden  werden.  Nachdem 
nun  die  Muskeln,  welche  sich  längs 
der  Ränder  des  Mittelbandknochens 
inscrireu , losgetrennt  sind,  eröffnet 
man  an  der  oberen  Spitze  der  Wunde 
das  Gelenk  und  schält  den  Mittel- 
handkiiochen  vollends  aus  (Fig.  194). 

Die  Wunde  wird  linear  vereinigt. 

Sollte  der  tiefe  Ast  der  Radialarterie  verletzt  worden  sein,  so  muss 
er  unterbunden  werden.  Die  Blutung  aus  der  Vena  cephalica  stillt  sich 
in  der  Regel  von  selbst. 

Malgaigne  hat  die  Spitze  der  Wunde  an  die  Basis  des  Mittelhaiul- 
knochens  des  Zeigefingers  versetzt,  weil  er  behauptet,  es  könne  nach  der 
beschriebenen  Methode  das  Os  multangulum  inajus  gegen  die  Wunde 
drücken,  was  nach  seiner  Methode  nicht  geschehen  kann ; allein  dadurch 
wird  die  .Ausschälung  des  Knochens  erschwert  die  Haut  kann  leicht 
eingeschnitten  werden  und  der  Volarast  der  Art.  radialis  ist  an  seiner  Durch- 
trittstellc  durch  den  m.  abductor  indicis  mehr  gefährdet. 

//)  Lappcnbildu  ng  aus  dem  Thenar.  Der  Operateur  zieht  den 
Daumen  st.ark  ab,  setzt  ein  langes  Scalpell  oder  Bistouri  am  Ulnarrande 
des  Daumens  an  und  durchschneidet  in  höchstens  zwei  Zügen  die  Com- 
missnr  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen,  geht  dann  mit  der  .Spitze  des 
Messers  an  die  Ulnarscitc  des  Gelenkes,  öffnet  dasselbe,  und  nachdem  er 
die  Basis  des  Mittelhandknochcns  frei  gemaclit  hat,  setzt  er  das  Messer 
flach  zwischen  Muskel  des  Thenar  und  den  Knochen,  und  schneidet  auf 
diese  Weise,  indem  er  das  Messer  gegen  sich  herauszieht,  den  Lappen  aus. 


Fig.  194. 
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Dieser  zuuffenför-  Kig.  195 

mige  Lappen  iFig. 

193)  wird  gegen 
den  Zeigefinger  bin 
gescblageii  und  hier 
angelieflet. 

Der  Lappen 
retrabirt  sicli  ge- 

wohnlieb  sogar  an  der  Leiclie  so  stark  gegen  seine  Basis,  dass  nach  Ver. 
einigung  am  Capitulum  des  Mittelliandknocbens  V(»m  Zeigefinger  eine  wunde 
Stelle  frei  bleibt.  Diese  Stelle  kann  während  der  Vernarbung  eine  Con- 
tractur  und  Steifigkeit  des  Zeigefingers  bewirken  (Velpeau). 

Zang  bildete  zuerst  den  Lappen  aus  dem  Theiiar  und  schnitt  dann 
die  Weichtheile  zwischen  Zeigefinger  und  Daumen  durch.  (Der  Vortheil, 
dieser  Methode  ist  nicht  einzusehen.) 

Velpeau  beschrieb  unter  dem  Namen  einer  Volar -Lappenbildung 
nnr  eine  Modification  des  Ovalairschnittes. 

Enncleation  des  Mittelhandknochens  des  kleinen  Fingers. 

.•Vnatoniie.  Auch  der Mittclliandkuochen  des  kleinen  Fingers  ist  dreieckig 
prismatisch  mit  der  Kante  nach  der  Volarseite  stehend ; die  Dorsalllärhc  ist  frei 
und  nnr  von  der  Strecksehne  (die  manchmal  dopiielt  ist)  bedeckt.  Der  Ulnar- 
ballen  der  Hand,  welcher  an  der  Volar-  und  zum  Tlieil  Uluarseite  des  kleinen 
Fingers  liegt,  wird  von  dessen  kleinen  Muskeln  gebildet.  .\n  der  Aussenseite 
der  Basis  dieses  Mittelhandknochens  befindet  sich  ein  Hocker,  welcher  einen 
guten  Leiter  zur  .-Viitfindung  des  (ielcnkes  abgibt;  unmittelbar  über  diesem 
liegt  das  Gelenk.  Längs  der  Kadialseite  dieses  Knochens  ist  der  letzte  Dorsal- 
Zwischenkuochenmuskel  angeheftet. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Ope- 
rateurs wie  beim  Daumen. 

Operati  ousmethoden.  a)  Ovalairschuitt. 

Der  Operateur  zieht  den  kleinen  Finger  gerade  gegen 
sich  an  und  setzt  das  Messer  Uber  dem  oben  beschrie- 
benen Hocker  an,  führt  den  Schnitt  etwa  1 Zoll  fort 
und  thcilt  ihn  dann  wieder  in  zwei,  längs  dem  Hadial- 
nnd  Ulnarrande  des  kleinen  Fingers  verlaufende  Schnitte, 
welche  etwas  nufer  der  V'olarfalte  des  Mctacarpo-Pha- 
laogeal-Gclenkea  durch  einen  Bogenschnitt  verbunden 
wenlen ; der  Operateur  trennt  nun  die  Musculatur  längs 
der  beiden  Knochenränder,  zieht  den  kleinen  Finger  stark 
ab,  fuhrt  die  Spitze  des  Messers  zwischen  den  Mittel- 
haudknochen  des  kleinen  und  Ringfingers,  eröfftiet  durch  Ritzen  mit  der 
Messerspitze  das  Seitengelenk  zwischen  diesen  beiden  Knochen  und  schält 
den  Mittelhandknochen  volleuds  aus  (Fig.  196). 


Big.  190. 
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b)  Lappenschnitt  aus  dem  Hj  pothenar.  Der  Operateur  zieht 
den  kleinen  Finger  stark  ab  und  durchschneidet  mit  einem  langen  Scal- 
pell  in  möglichst  wenig  Zügen  alle  Weichtlieile  längs  dem  Radialrande 
des  Mittelhandknochens  so  weit,  bis  das  Messer  an  der  etwas  breiteren 
Basis  des  Mittelhandknochens  stehen  bleibt,  durchtrennt  dann  mit  der 
Spitze  des  Messers  wieder  die  Seitenverbindung  zwischen  dem  kleinen 
Fig.  t'.n.  Finger  und  Ringfinger 

und  schneidet  dann, 
wie  beim  Danmen,  den 
Lappen  aus  dem  hin- 
teren Ballen  der  Hand 
(Fig.  197).  DieWunde 
wird  auf  dieselbe 
Weise  vereinigt,  wie 
beim  Daumen. 

Exarticulation  des  Mittelhaudkiiocheus  des  Zeigefingers. 

Diese  Operation  ist  (wie  schon  S.  327  erwähnt)  einerseits  schwierig  und 
andererseits  bedeutimgsvoll  wegen  der  Beleidigung  der  nahe  gelegenen  Ge- 
lenke des  Mittelhandknocbens  vom  Mittelfinger  und  der  Handwurzelknochen. 

Man  hat  früher  den  Lappenschnitt  empfohlen,  ganz  in  der  Art, 
wie  war  ihn  beim  Daumen  und  kleinen  Finger  beschrieben  haben,  indem  man 
zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  mit  voller  Schneide  einging  und  nach  gemach- 
ter Exarticulation  den  Lappen  aus  den  Weichtheilen  derRadialscito  ansschnitt. 
Dieser  La)>pen  hat  die,  bei  der  Exarticulation  des  Daumens  und  kleinen  Fin- 
gers angegebenen  Nachtheile,  nämlich  Ausreissen  der  Hefte,  Retraction  etc., 
in  noch  viel  grösserem  Maasse,  als  beim  Daumen  und  kleinen  Finger. 

Der  Ovalairschnitt  ist  viel  zweckmässiger.  Die  Wunde  kommt 
an  die  Rück.seite  zu  liegen,  die  Spitze  des  Ovales  etwas  Uber  das  Gelenk, 
das  man  sehr  leicht  erkennen  kann , wenn  man  vom  Capitulum  bis  zur 
Basis  den  Knochen  verfolgt,  wo  man  die  höckerige  Basis  und  über  ihr 
eine  Vertiefung  fühlt,  in  der  das  Os  multangulnm  minus  liegt.  Die  Weich- 
theile  müssen  während  der  Eröfftiung  des  Gelenkes  ziemlich  stark  mit 
stumpfen  Haken  rctrahirt  werden.  Man  trennt  zuerst  mit  flach  gehaltener 
Klinge  die  Insertion  der  Sehne  des  Extensor  carpi  rad.  longus  und  die 
RUckeiibänder,  endlich  während  man  den  Finger  uaeh  der  Hoblhaud  hin 
bengt,  die  au  der  Volarseite  inserirte  Sehne  des  Flexor  carpi  radialis. 
Hierauf  löst  man  den  Knochen  aus  den  übngen  Weichtheilen  heraus. 

Es  kann  sehr  leicht  geschehen,  dass  man  bei  der  Durchtrenuung  der 
Bänder  und  Sehnen  an  der  Radialseite  des  Gelenkes  den  Volarast  der 
Arteria  radialis  verletzt.  Diese  Verletzung  ist  sehr  unangenehm,  da  man 
beide  Enden  der  durchschnittenen  Arterie  unterbinden  muss,  wenn  man 
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gegen  Naelil>lntang  siolier  sein  will,  das  i>eriphere  Ende  aber  bei  der  Auf- 
sucbuug  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Exarticulation  der  Mittelhaudknoclien  des  Mittel- und 
Ringfingers. 

Auch  hier  ist  der  Ovalairschnitt  mit  nach  der  Üorsalseite  gerichteter 
Wunde  die  beste  Methode.  Es  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  diese  Opera- 
tionen die  grösste  Heleidigung  aller  Carpo-Metacarpal-Oelenke  setzen  und 
deshalb  wo  möglich  der  Amputation  nachgesetzt  werden  sollen. 

Exarticulation  aller  Mittelhandknochen  im  üarpo- 
Metacarpal-Gelenk. 

Diese  0|>eratiou  kann  fllglich  aus  der  Reihe  der  chirurgischen  Opera- 
tionen gestrichen  werden,  denn  wenn  die  Amputation  der  Mittelhandknochen 
nicht  ausführbar  ist,  so  verdient  deshalb  die  Exarticulation  der  Hand  den 
Vorzug,  weil  sie  leichter  und  schneller  ausführbar  ist  und  nur  eine  glatte 
Oelenktläche  zurUcklässt,  w'ährend  bei  der  in  Rede  stehenden  Operation  eine 
unebene  Fläche  und  eine  Menge  kleiner  eröffneter  Gelenke  Zurückbleiben. 

Dass  der  Amputationsstumpf  um  die  Höhe  der  llandwirzel  länger  ist,  ver- 
dient wohl  kaum  berücksichtigt  zu  werden,  und  zur  Rewegung  einer  künstlichen 
Hand  kann  die  Handwurzel  auch  nicht  viel  beitragen,  da  ausser  dem  Flexor 
«arpi  ulnaris,  der  sich  .am  Os  pisiforme  ansetzt,  alle  übrigen  Mnskeln,  welche 
die  Hand  bewegen,  an  den  Mittelhandkuoehen  oder  den  Phalangen  ansetzen. 

Das  hier  Gesagte  gilt  natürlich  noch  mehr  von  der  Exarticulation 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  <ler  Handwurzolknochen,  welche 
C 00 per  gemilcht  haben  soll. 

Die  Exarticulation  aller  Mittelhandknochen  mit  Erhaltung  des  Dau- 
mens iMornay,  Troccon,  Gensoul)  ist  in  ihrem  therapeutischen 
Werthe  hoch  anzuschlagen,  da  die  Erhaltung  dem  Oiierirten  ausserordent- 
lichen Nutzen  bringt.  Die  Operation  selbst  wird , wie  die  Amputation 
aller  vier  Mittelhandknochen  (siehe  diese),  wenn  es  möglich  ist,  mit  einem 
kürzeren  Dorsal-  und  längeren  Volarlappeu  gemacht;  es  wäre  nur  der 
Unterschied  zu  erwähnen,  dass  der  Volarlappeu  erst  nach  geschehener 
Exarticulation  gebildet  werden  kann.  Sollten  jedoch  die  Weichtheile  am 
Rücken  oder  an  der  Hohlhand  ganz  zerstört  sein , so  würde  man  einen 
einfachen  L.appen  entweder  an  der  Dorsal-  oder  Volarseite  bilden.  In 
der  jüngsten  Zeit  machte  ich  diese  Operation  wegen  eines  Cancroides 
am  Handrücken,  ich  konnte  keinen  Dorsal-,  aber  einen  langen  l’almar- 
lappen  bilden.  Vor  der  Exarticulation  unterband  ich  den  Volarast  der  Art. 
radialis  iin  ihrem  Durchtritt  durch  den  Abductor  indic.  dojjpelt  und  schnitt 
sie  zwischen  den  Ligaturen  durch,  dadurch  verhütete  ich  die  Blutung  aus 
dem  Arcus  volar,  prof.,  die  sonst  schwer  gestillt  wird. 

Wenn  es  möglich  oder  nothwendig  ist,  so  kann  mauunterUmstäiideu  auch 
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iiocli  Modificatioiieii  dieser  Operation  vornehmen,  z.  IJ.  die  Exarticulation  aller 
Metacarpusknocheii  mit  Erhaltung  des  Zeigefingers  (Cooper),  oder  die 
Exarticulation  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Ilandwurzelknochen 
mit  Erhaltung  des  Os  multangulum  majus  und  des  Daumens  (Spengler). 


Exartlrulalioii  im  Handgelenke. 

Geschichte.  Diese  Operation  wurde,  so  viel  man  weiss,  von 
Cosmus  Slotanus,  einem  Zeitgenossen  des  Fabricius  Hildanus, 
vollfnhrt,  und  von  Ruysch  zuerst  empfohlen,  und  der  Am])utatio  anti- 
brachii  vorgezogen,  allein  sie  gewann  damals  wenig  Anhänger  und  wurde 
auch  später  häufig  vcrtheidigt  und  verworfen. 

Von  allen  Vorwilrfen,  die  man  ihr  machte,  ist  wohl  der  einzige  von 
Belang,  dass  Eitersenkungen  längs  der  unteren  Hälfte  des  Vorderannes 
häufig  vorkämen,  wodurch  die  Heilung  aufgehalten,  ja  selbst  die  Operation 
getährlich  werden  kauu ; allein  die  Erfahrung  hat  auch  hier  bewiesen,  dass 
diese  gefürchteten  Erscheinungen  nicht  immer  eintreten  und  auch  im  Ganzen 
genommen  nicht  so  gefährlich  sind. 

Dagegen  hat  diese  Operation  vor  der  Amputation  des  Vorderarmes 
den  Vorzug,  dass  das  Stumpfende  breit  und  daher  für  die  Anlegung  einer 
künstlichen  Hand  sehr  geeignet  ist  und  die  l’ro-  und  Supination  dadurch, 
dass  das  untere  Drehgelenk  erhallen  bleibt,  vollkommen  möglich  ist,  was  den 
Gebrauch  einer  künstlichen  Hand  sehr  erleichtert. 


FiK-  19S. 


R.  Radius, 
f Lina. 

r Cartilapo  triangidaris, 
m Os  multangidum  majus, 
nt.  » • minus, 

c.  • capitatum, 
h.  > liamatum, 

»I.  « iiaviculare, 
l.  • liinatum, 
t.  • triipictnim. 


Anatomie  (Kig.  I9S).  Das  eigentliche 
Handgelenk  wird  vom  Radius  und  der  Cartilago 
triquetra  nach  oben,  von  der  convexen  Cielenk- 
fliiehe  lies  Os  navieulare  lunatum  und  triquetrum 
nach  unten  gebildet ; die  l’lna  reicht  mit  ihrem 
unteren  Ende,  welches  mit  dem  Radius  das  untere 
Drehgelenk  zusannuensetzt , nicht  so  weit  herab, 
wie  der  Radius;  was  derselben  an  Länge  ab- 
gelit,  wird  durch  den  eingesebobeneu,  dreieckigen 
Zwiscbenknorpel  ersetzt. 

Die  kleine  (ielenkshöhle  des  Radius  und 
der  Ulna  ist  vom  Handgelenke  gänzlich  abge- 
schlossen, und  soll  bei  der  Operation  die  Eröff- 
nungdiTselben  vermieden  werden.  Hei  alten  Leuten 
ist  jedoch  die  Cartil.ago  häufig  in  Folge  fettiger  De- 
generation durchlöchert,  so  dass  eine  Communica- 
tion  mit  dem  eigetulichen  Handgelenke  stattlindet. 

Die  Ossa  navieulare  lunatum  und  triquetrum 
haben  nach  unten  eine  .stark  concave  Oelenk- 
fiäche,  welche  da.s  Os  capitatum  und  uncinatum 
aufnimmt.  Die  Oss.  nmltang.  majus  und  minus 
articulireii  mittels  einer  gemeinschaftlichen  con- 


vexen Gelenkfläche  mit  einer,  an  der  Radialseite  des  Os  navieulare  befind- 


lichen convexen  Oelcnkfläche ; das  Os  pisifonne , welches  fälschlich  zu 
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don  Uaiulwurzolknochen  graiililt  wird,  ist  eiepiitlich  ein  Sesamknoclieii  der  Seime 
des  L'liiaris  internus  und  articulirl  mit  einer  entsprccliend  runden  Geleuktlaehe 
an  der  Vidartläclie  des  Os  tri(iuclrum.  Oie  zwei  dicken  Sehnenstreifen,  welche 
zwischen  Os  i>isifonne  und  dem  Haken  des  Os  uncinatum  au.sjtt^spannt  sind  (I/iKg. 
]>isu-iinrinata),  sind  als  die  Fortsetziinif  der  Sehne  des  rinaris  iutenms  anzu.sehen. 

Oie  Handwurzel  im  Ganzen  ist  so  gehoffen,  dass  sie  an  dem  Handrtirken 
eine  (onvexität,  iin  der  Hohlliand  eine  ('oncavität  darbietet,  welche  in  der 
Gegend  der  unteren  Reihe  der  Handwnrzelknochen  stärker  ist  und  noch  durch 
den  Huken  des  Os  uncinatum  und  das  Os  multangulum  majus  verstärkt  wird. 

ln  der  f'oncavität  an  der  Volarseite  der  Handwurzel  verlaufen  die  Heuge- 
muskeln  unter  dem  zwischen  den  beiden  oben  genannten  Kno<dieiivorsprflngen 
ausgespannten  Ligamentum  carpi  volare. 

An  der  Rückseite  des  Handgelenkes  laufen  die  Streckmuskeln  der  Kingi*r 
und  des  Daumens,  Radialis  externus  longns  untl  brevis,  l'lnuris  extenius  etc.,  bedeckt 
vom  Ligamentum  car[)i  dorsale,  einer  Verdickung  der  Kascie,  w elche  au  ihrer  In- 
iienlläche  mehrere  Fächer  zeigt,  w elche  die  Scheiden  der  einzelnen  Sehnen  bilden. 

Oie  Hand  kann  viel  mehr  nach  der.  Flnarseite  als  nach  der  Radialseite 
gebogen  wi-rden,  was  vorzüglich  durch  die  (’aililago  interarticularis  vermittelt 
wird.  Rei  starker  Beugung  der  Hand  nach  der  ralmarseite  fülilt  man  am 
Rücken  des  Garpus  eine  Krhabeuheit,  welche  dem  Os  ca]iitatum  angehftrt ; dies 
wird  dadurch  hervorgebracht,  dass  bei  der  genannten  Bewegung  mehr  das 
Gelenk  zwischen  der  ersten  unil  zweiten  Reihe  der  Handwurzelknochen , als 
das  zwischen  der  ersten  Reihe  und  dem  Radius  in  Anspruch  genommen  wird; 
dies  ist  wohl  zu  berücksichtigen  bei  der  Krölfnung  des  Gelenkes  von  dem 
Handrücken  aus, 

Vorbereitutig.  Der  Kranke  sitzt  wo  möglich  auf  einem  Stulile, 
mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne  gekehrt ; wenn  dies  nicht  mog- 
lich  wäre,  so  kann  der  Kranke  mit  etwas  erhöhtem  Rüeken  im  Hett 
liegeti,  :d)cr  die  stark  abgezogetie  Extremität  mnss  his  an  die  .Sehulter 
frei  sein.  Die  Stellung  des  Operateurs  ist  je  nach  der  Methode  ver- 
sehieden.  Instnimente,  ausser  den  gewöhiiliehen  Hlnt.stillungswerkzeugen, 
ein  Sealpell  oder  ein  kleines  Amputationsinesscr,  Heftnadeln  für  den  Fall, 
dass  der  Lappensehnitt  gemacht  würde. 

Methoden:  1)  der  Zirkelschnitt,  2 1 der  einfache  laippenschnitt  mit 
Dorsal-  und  Volarlappen;  endlieh  3)  der  doppelte  Lappenschnitt. 

I.  Der  Zirkelschnitt,  nml  zwar  der  zwei  zeitige,  von  den 
älteren  Ohinirgeu  aussehliesslieh  geübt,  wird,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht, 
jetzt  von  den  meisten  Chirurgen  vorgezogen. 

Huutschnitt.  Wenn  der  Kranke  gehörig  gelagert  ist  und  die  Hand 
zwi.schen  Fronation  und  Supimation  steht,  so  m.aeht  der  Operateur,  welcher 
sieh  wie  gewöhulieh  beim  Zirkelschnitt  (siche  im  allgemeinen  Theili  stellt, 
mit  dem  Sealpell  oder  einem  kleinen  convexen  Ainpulationsmesser,  indem 
er  das  Instrument  unter  der  Extremität  hei-umführt,  zuerst  eineu  halb- 
kreisförmigen Schnitt  am  Handrücken  in  der  Gegend  der  Ha.sis  der  Mittel- 
handknuchen.  Dieser  Schnitt  wird  an  der  Ilohlhand  auch  geführt;  nun 
prai)arirt  der  Operateur  die  Haut  bis  an  den  Grittelfortsatz  des  R;u]ius 
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zurück  , schiftet  diese  praparirte  Manschette  zurück  und  schreitet  dann 
zur  Eroffnunfi  des  Gelenkes. 

Enucleation.  Alle  vier  Seiten  des  Gelenkes  werden  von  ver- 
schiedenen Autoren  als  die  zweckmässigsten  Errtffnungsstellen  angegeben, 
jedoch  ist  die  Mehrz.ahl,  und  zwar  mit  Recht,  der  Ansicht,  dass  das  Ge- 
lenk von  der  Radialseite  eröffnet  werden  soll.  Die  V^olar-  und  Dorsal- 
soitc  bieten  keine  leitenden  Knochvorsprünge  dar , und  das  Mes-ser  geräth 
leicht  zwischen  die  erste  und  zweite  Reihe  der  llandwurzelknochen ; von 
der  Ulnarseite  ans  geräth  das  Messer  sehr  leicht  in  das  Drehgelenk  zwi- 
schen Radius  und  Ulna,  wo  dann  nicht  nur  die  Oiwration  sehr  erschwert 
Uig.  199.  ist,  sondern  auch  der  Kranke  die  Möglich- 

keit verliert,  Pronation  und  Supination 
ansznführen,  welche  letzteren  Bewegungen 
beim  Tragen  einer  künstlichen  Hand  von 
grossem  Nutzen  sind. 

Um  also  von  der  Radialseitc  das 
Gelenk  zu  eröffnen , ergreift  m.an  die  zu 
operirende  Hand,  biegt  sie  stark  nach 
der  Ulna  hin  und  schneidet  hart  an 
dem  Griffelfortsatzo  des  Hadins  die  ge- 
spannten Sehnen  und  Bänder  durcli  (Fig. 
1991. 

Ist  das  Gelenk  so  eröffnet,  so  durch- 
trennt man  bei  fortwährender  Biegung 
der  Hand  n.-ich  der  Ulnarseite  sämmt- 
liche  Sehnen  und  Bänder,  dann  werden 
die  AA.  radialis  und  ninaris  unterbunden 
und  die  Wunde,  nachdem  die  Hautman- 
schette  herabgcschlagcn  worden  ist,  mit- 
tels lleftprta.ster  linear  vereinigt. 

2.  Der  einfache  Lappenschnitt  hätte  in  denjenigen  Fällen  den 
Vorzug,  wo  wegen  ungleicher  Zerstörung  der  Weichtheile  dieselben  blos 
auf  einer  Seite  erhalten  werden  können. 

a)  Der  Dorsallappen.  Die  Hand  wird  in  volle  l’ronation  gebnacht; 
der  Operateur,  welcher  am  Ende  der  Extremität  steht,  m.aclit  mit  dem 
Scalpell  oder  mit  dem  kleinen  Amputationsraessor  vom  Griffcifortsatze  des 
Radius  au  der  rechten  Hand,  von  dem  der  Ulna  .angefangen,  einen  Bogen- 
schnitt über  dem  Handrücken,  welcher  bis  über  die  Ba.sis  der  Mittclhand- 
knochen  herabgeht,  präparirt  nun  diesen  Lappen  zurück  und  schlügt  ihn 
nach  oben  auf,  wo  ihn  ein  Gchülfe  fixirt ; hierauf  macht  m.an  in  der  Volar- 
fnrehe  des  Handgelenks  einen  Querschnitt,  bringt  die  Hand  in  starke 
Ulnartlexion  und  exarticuürt,  wie  beim  Zirkelschnittc,  vom  Radialrandc  aus. 
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hl  Der  Volarlappeii.  Die  Hand  kommt  in  starke  Pronation ; der 
Operateur,  welcher  dieselbe  8tellang  wie  bei  a)  hat,  bezeichnet  sich  die 
beiden  Griffelfortsätze  des  Radius  und  der  Ulna  und  fuhrt  von  einem  zum 
anderen  einen  Querschnitt  über  den  Rücken  der  Handwurzel,  lässt  die 
Haut  von  GehUlfen  retrahiren,  eröffnet  an  der  Dorsalseite  das  Gelenk  und 
schneidet,  indem  er  an  der  Volarseite  des  Cariuis  das  Messer  flach  fort- 
führt, den  Volarlappen  aus.  Der  Uap|K;n  wird  nach  oben  geschlaften  und 
die  Wunde  mittels  der  Knopfnaht  vereinigt.  Der  volare  Rappen  ist 
äusserst  schwer  zu  bilden,  da  das  Os  multan^ulum  majus  und  das  unci- 
natum  für  die  McsscrfUlirunir  sehr  störende  VoreprUnpe  bilden. 

Beim  Ausschneiden  des  Lappens  möchte  ich  empfehlen,  das  Os  pisi- 
forme  im  Lai)pen  zu  lassen,  weil  man  bei  der  Herausnahme  desselben 
mit  dem  Amputationsmesser  leicht  die  Haut  verletzt. 

3.  Der  doppelte  Lappenschnitt.  Dieser  ist  eine  Zusammen- 
setzung der  beiden  oben  beschriebenen,  wobei  derDorsallapjwu  zuerst  gebihlet 
wird.  Dieser  Schnitt  verdient  aber  deswegen  wenig  Berücksichtigung,  weil, 
wenn  er  vorgenommen  werden  kann,  auch  der  Zirkelschnitt  auszuführen  ist. 

Sch  reger  bildete  zwei  viereckige  Lappen  dadun-h,  dass  er  zuerst 
einen  Zirkelschnitt  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittelhandknochcn  maclite 
und  auf  diesen  von  den  beiden  Griffelfortsätzen  nach  abwärts  zwei  senk- 
rechte Schnitte  führte. 

Lisfranc  bildete  den  Volarlappen  zuerst,  und  zwar  mittels  Dun-h- 
stich.  Dieses  Verfahren  ist  sehr  schwer  und  fällt  selten  gut  aus. 


l!Mrtirulat!«ii  im  KlllMgrigeIrnke. 

Diese  Opemtion  zälilt  seit  ihrer  ersten  Ausübung  bis  auf  den  heu- 
tigen Tag  mehr  Gegner  als  Vertheidiger. 

Die  von  Part*  (lGß4)  und  dem  prenss.  Militär-Chirurgen  Ramphtun 
(1700)  verübten  Operationen  waren  lange  Zeit  die  einzigen  wirklichen 
Fälle,  und  trotz  vieler  Empfehlungen,  zum  Tlieil  ausgezeichneter  Chirurgen, 
^•urde  sie  fast  allgemein  verworfen ; später  erhielt  sie  dureh  einige  günstige 
Resultate  wieder  mehrere  .Vnhänger. 

In  der  neueren  Zeit  wurde  diese  Operation  nahezu  von  den  meisten 
Chirurgen  verworfen,  und  zwar  meistens  ans  dem  Grunde,  weil  m.an  be- 
hauptete, da.s8  die  Wunde  zur  Heilung  höchst  unzweckraässig  sei,  nament- 
lich die  unebene  Knorpelfläche  sich  mit  den  Weichtheilen  nicht  gilt  vereinige. 

Ühde  hat  in  der  neuesten  Zeit  in  einer  äusserst  sorgfältig  aus- 
gearbeiteten Abhandlung  die  gegen  diese  Operation  herrschenden  Vor- 
urthcile  gründlich  beseitigt  und  ich  glaube,  dass  man  sich  jetzt  sehr 
leicht  bei  einer  gegebenen  Indication  zur  Exarticulation  entschliessen 
wird. 
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Anatomie  (Fig.  200).  Pas  untere  F’.nde  Job  ttberarmes  i»t  von  vom 
nach  hinten  abgeplattet  und  hat  von  einer  Seite  zur  anderen  seinen  grössten 
Durchmesser.  Die  Kuorpclfliiche  zeigt  zuerst  eine,  von  einer  Seite  zur  anderen 
rinnenfünnig  gehöldte,  von  oben  nach  aliwärts  convexe  (ielenktiache  für  den 
grossen  halbmondföraiigen  Aussclmitt  der  Ulna  (die  Trocitlea,  vou  Manchen 
auch  Rotula  genannt),  üeher  der  Trochlea  finden  sich  die  zwei  Fov.  inter- 

condyloideac.  Nacli  aus- 
wärts von  dieser  Stelle  ist 
eine  mehr  weniger  halb- 
kugelige, überknorpeltc  Kr- 
hahenheit  (von  Manchen  Ro- 
tula genannt),  welche  mit  der 
tellerförmigen  Vertiefung  des 
Radius  articulirt.  Ueher  dem 
Niveau  der  (ielenktiache,  hei- 
lüutig  einen  Zoll,  sind  die 
beiden  Knorren  (('ondyli), 
deren  innerer  viel  starker 
vorspringend  ist ; der  äussere 
bildet  eine  längliche,  wenig 
vorspringende  Krhaheuheit,  die  sich  nach  oben  allmälig  in  die  äussere  Leiste 
verliert.  Der  Radius  articulirt  zur  Seite  mit  dem  kleinen  halhmondfiu-niigen 
Ausschnitt  der  Ulna,  von  deren  vord('rem  und  hinterem  Ende,  dem  Hals  und 
Kopf  des  Radius,  schlingenförmig  fibröse  Fasern  hertthergehen  (d.  Ligamentum 
annulare).  Die  Gelenkverhindung  der  Knochen  des  Vorderarmes  mit  dem  Ober- 
arme wird  vermittelt  durch  eine  fibröse  Kapsel,  welche  an  der Hongeseite  kürzer 
und  derber  ist,  au  der  Rückseite  fast  zellgew(d)ig  und  locker,  ilann  zwei  Seiten- 
biinder,  deren  äusseres,  vom  äusseren  Knorren  entspringend,  an  dem  Ligamontum 
annulare  endet  und  zum  Theil  mit  dem  gemeinschaftlichen  sehnigten  Ursprungs- 
kopfe  der  vom  äusseren  Knorren  entspringenden  Muskeln  verwachsen  ist.  An  der 
Rückseite  des  Gelenks  fühlt  man  das  Olekranon  deutlich  und  wenn  der  Vorderarm 
etwas  gebogen  ist,  fflldt  man  bei  Rotationen  der  Hand  etwa  ' s"  unterhalb  des 
äusseren  Knorrens  das  Köpfchen  des  Radius,  Die  ganze  Rückseite  des  Gelenkes 
ist  blos  von  der  Haut  bedeckt,  der  Triceps  fängt  erst  ober  dem  Olekranon  au. 

An  der  Volarseite  ist  das  Gelenk  zunächst  vom  lirachialis  internus  und  der 
Sehne  des  Riceps  bedeckt;  von  den  Seiten  her  berühren  die  vom  inneren  und 
äusseren  Knorren  kommenden  Muskeln,  namentlich  Pronator  teres  uud  Snpinator 
longus,  die  Beugeseite  des  Gelenkes;  die  Arteria  bist  an  der  Innenseite  der  Sehne 
des  Riceps,  auf  dem  Rrachialis  internus,  an  der  AussensciU*  des  Nervus  inedianus. 

Vorbereitung,  Bei  der  Verschiedenheit  der  Methoden  wird  der 
Arm  verschieden  gehalten.  Bei  dieser  Operation  muss,  schon  der  be- 
deutenderen Blutung  wegen,  die  Arteria  brachi.-tlis  coinpriniirt  werden, 
entweder  dni'ch  den  Finger  eiue.s  GehÜlfeti  oder  mittels  des  Tour- 
niquets. 

Instrumente.  Ausser  den  gewöhnlieben  Blntstillnngsapparafon  ein 
Sealpell  oder  kleines  Amputatio))smcsser ; für  den  I.apponscbuitt  mittels 
Durebsticl)  wird  noch  ein  längeres,  sch.arfspitziges  erfordert. 

Me tl) öden.  1.  Der  Zirkelscbnitt,  und  zwar  der  zweizeitige. 
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ohne  Los])räparirung  der  Haut  (Cornuau,  üiiitiiylren;  Letzterer  durch- 
sägte auch  das  Olekranon),  oder  mit  Lospräparinnig  der  Haut  (Vel]>eau.) 

Ein  Zirkelschilitt  ohne  Maiisclietteiihildiing  gibt  immer  etwas  zu  wenig 
Bedeckungsmaterial,  > 

Bei  vollkommen  abducirtem  Vorderarm  und  gestrecktem  Ellbogen- 
gelenk  macht  man  etwas  mehr  als  zwei  Fingerbreiten  unter  den  Knorren 
einen  Kreisschnitt,  prilparirt  die  Haut  bis  an  die  beiden  Höhen  der  Knorren 
zurück;  nachdem  die  Manschette  umgeschlagen  wurde,  macht  man  die  Exar- 
ticnlation  entweder  von  vorn  (s.  einfacher  Ijappenschnitt  mit  einem  Volarlap- 
pen) oder  man  kann  auch  von  rückwärts  articuliren  (s.  doiipeltcr  Lappenschnitt ). 

2.  Der  (.» valairschii  itt,  von  Tex  tor  und  Bandeiis  empfohlen, 

hat  auch  im  Allgemeinen  wenig  Anhänger  gefunden.  ' 

Die  gebräuchlichsten  .''chnilte  sind: 

3.  Die  L ap  peil  schnitte. 

u)  Der  einfache  Lappenschnitt,  und  zwar  blos  mit  einem 
Volarlappen.  Dieser  Lappeiischiiitt  wird  gewöhnlich  von  innen  nach 
ausscii  gebildet,  d.  h.  mittels  Durchstich.  > 

Der  Patient  sitzt  oder  liegt,  der  Überarm  ist  abgezogen,  die  Hand  in 
Supination ; man  lässt  das  Ellbogeiigelenk  schwacli  beugen,  comiiriniirt  mit 
den  Fingern  der  nicht  operirenden  Hand  die  Weichtheile  an  der  Volarseite 
des  Gelenkes  unter  dem  Knorren.  Der  Operateur,  welcher  bei  der  rechteu 
und  linken  Extremität  vorn  oder  hinten  stehen  kann,  durchsticht  mit  dem 
zweischneidigen  Messer  die  Weichtheile  gerade  dort,  wo  sic  von  den 
Fingern  comprimirt  werden,  und  schneidet  in  einem  oder  höchstens  zwei 
Zügen  einen  ntnden  Lappen  aus;  der  Lajipen  wird  nun  nach  aufwärts 
geschlagen.  Gewöhnlich  eröffnet  man  schon  beim  Durchstich  an  einer 
Stelle  das  Gelenk;  wenn  dies  nicht  geschehen  ist,  so  sucht  man  durch 
Bot.ationen  der  Hand  das  Köjifchen  des  Radius  zu  gewinnen  und  crölfnet 
dort  das  Gelenk.  Hat  man  die  voi-dere  Kapsel  und  die  Seitenbäiider 
durchtrennt,  so  sucht  man  das  Gelenk  zu  luxireii  und  schält  datin  das 
Olekranon  aus;  hierauf  schneidet  man  von  den  Winkeln  des  Lappens  an 
der  Hintersoite  des  Ellbogengelenkcs  halbkreisfiirmig  die  Haut  und  das, 
was  noch  von  der  Sehne  des  Triceps  übrig  ist,  durch. 

/>)  Der  doppelte  Lappenschnitt  (Fig.  201).  Der  Kranke  sitzt 
mit  der  gesunden  Kig.  201.  ' 


Seite  gegen  die 
Lehne  des  Stuhles 
gerichtet, derOber- 
arin  wird  gerade 
nach  rückwärts 
gestreckt  oder  ein 
wenig  abgezogen 
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und  einwärts  p;eroIlt,  so  dass  die  Rückseite  des  Gelenkes  gerade  gegen 
den  Operateur  sieht.  Dieser  legt  nun  seine  nicht  operirende  Hand  an  die 
Volarseite  des  oberen  Endes  des  Vorderarmes  und  fixirt  denselben  in  einem 
stumpfen  Winkel  zum  Oberarme;  mit  einem  ScalpelL  macht  er  nun  von 
den  beiden  Knorren  zwei  senkrechte,  etwa  zwei  Zoll  betragende  Schnitte 
gerade  herab,  welche  blos  die  Haut  durchtrennen  sollen.  Die  unteren 
Enden  dieser  Schnitte  werden  durch  einen  Querschnitt  vereinigt.  Nach- 
dem dieser  Lappen  bis  über  die  Spitze  des  Olekranons  lospräparirt  wurde, 
wird  das  Gelenk  eröffnet,  indem  man  */*  Zoll  unter  dem  Condylus  ex- 
ternus  quer  bis  in  das  Gelenk  schneidet;  hierauf  uraschueidet  mau  das 
Olekranon  und  trennt  auf  diese  Weise  den  Triceps  und  alle  inneren  Bänder. 
Wenn  das  Gelenk  frei  geworden,  bildet  man  den  etwa  um  die  Hälfte  längeren 
l’iilmarlappen  entweder  von  innen  heraus  oder  von  aussen  nach  innen. 

Eine  gefälligere  und  der  Vereinigung  günstigere  Form  erhalten  die 
Lappen,  wenn  die  Ecken  abgerundet  werden  (Fig.  2U1).  ln  dieser  Form 
machte  ich  1806  die  Operation  wegen  einer  Sebnssfractnr  des  Vorder- 
armes, (len  l’almarlappen  bildete  ich  durch  Incision,  und  zwar  nach  vor- 
läufigem H.autschnitte,  und  nach  Retraction  der  Haut  machte  ich  einen 
kleinen  Mnskellappeu ; es  war  eine  sehr  schöne  Wundform. 

Wären  die  Weichtheile  an  der  l’ahnarseite  so  hoch  zerstört,  so  kann 
mau  blos  einen  Dorsallappen  bilden.  Man  würde  so  anfangen,  wie  wir 
dies  beim  doppelten  l.aiipenschnitt  beschrieben  haben,  nur  müsste  der 
Dorsalla])i>en  länger  sein ; nach  vollendeter  Exarticulation  würde  man  die 
Volai-weichtheile  quer  durehschneideu. 

l’yrogoff  hält  zwei  Hautlappcn  (vorderer  und  hinterer)  für  die 
zweckmässigstc  Methode.  Diese  zwei  Lappen  haben  ganz  die  Bedeutung 
des  oben  beschriebenen  zweizeitigen  Zirkelschnittes.  In  Betreff  der  Wahl 
der  Methoden  würde  ich  mich  dahin  aussprechen:  wenn  man  die  Wahl 
frei  hat,  so  wähle  man  den  Volarlapimn ; hat  man  keine  freie  Wahl, 
so  nehme  man  die  deckenden  Weichtheile  dort  her,  wo  man  sie  eben 
haben  kann,  nur  würde  ich  den  doppelten  Hautlappen  immer  dem  zwei- 
zeitigen  Zirkelschnitte  mit  Lospräparining  der  Haut  vorziehen. 

EnurlealUn  im  Schnlirrgeirnkc. 

Obwohl  schon  frühzeitig  Berichte  über  diese  Operation  gemacht  wurden, 
so  ist  doch  die  erste  nachweisbare  Operation  der  Art  (1710)  von  Moran  dsen. 
gemacht  worden,  welcher  sie  jedoch  nicht  bekannt  machte,  da  sie  unglücklich 
ausfiel ; erst  sein  Sohn  berichtete  diesen  Fall,  nachdem  auch  (1710)  Le  Dran 
sen.  diese  Operation  wegen  Caries  verrichtete;  sie  wurde  dann  in  Frankreich 
vielfach  geübt,  später  in  England  und  zuletzt  in  Deutschland  eingeführt. 

Sic  hatte  viele  Gegner  und  viele  Vertlieidiger.  Die  erstercn  w.arfeu 
ihr  besonders  Gefährlichkeit  vor  durch  bedeutende  Eiterung,  Nervenzu- 
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ftlle  n.  8.  w.,  allein  gerade  bei  dieser  Ennclcation  traten  die  gefürchteten 
Erscheinungen  viel  seltener  ein  und  es  haben  die  vielen  günstigen  Re- 
snltate  sogar  eine  Vorliebe  bei  manchen  Chirurgen  für  diese  Operation  her- 
Torgebracht  (Larrey  hatte  unter  lll  Fällen  97  günstige). 


Anatomie  de.s  Scliiiltoreelenks 
(Fig.  2(»2|.  Der  Oberarmknocheii  ist  mit 
seiner  grossen , stark  convexen  (ielenk- 
fläclic  au  die  Üache,  kleine  (iclcnkhöhle 
des  Scliiiltcrblattes  nur  angelclint  und  mit- 
tels einer  iinglei<'b  dicken,  fibrösen  Kapsel, 
welcbe  vom  Halse  des  Oberarmes  sich  gegen 
den  Oelenkrand  der  Sebulterblaltgeleuk- 
böble  ausspannt.  mit  dem  Schulterblatte 
verbunden;  der  Hand  der  Oelenkböble  des 
Scbulterblattcs  ist  ringsum  von  einem 
Limbus  tibrosus  umgeben , der  mit  seinem 
freien  Rande  nach  der  Kapselhöbic  hin- 
siebt und  aus  dessen  oberer  Partie  die 
lange  Sehne  des  Biceps  entspringt,  welche 
dann  in  dem  Sulcus  intertubercularis  in 
einer  eigenen  Scblcimscbeide  verläuft. 

Die  vordere  und  hintere  Siute  der  Kapsel 
ist  mit  den  Sehnen  der  kur/.en  Sebulter- 
hlattmuskeln  innig  verwachsen.  An  der 
oberen  Seite  zwischen  den  Sehnen  des  Mn.s- 


Fig.  202. 


A.  Capnt  humeri, 

Ä.  Proci'ssus  coracoidciis, 

C.  Akrornion, 

ft.  Ligamentum  coraco-acromiale, 
;■*.  • coruco-lmmerale, 

1.  Musculns  deltoide.s. 


9 

.1 

4. 

fi. 

0,6' 


pcctoralis  miuor, 

• subscaiMilaris, 

> supras|iinatns, 

^ coraco-brachialis, 

CaiMit  longum  n.  breve  Muse, 
bicipitalis. 


eulus  subscapularis  und  supraspinatus  er- 
hält die  Kapsel  eine  bedeutende  Veisttär- 
kiing  durch  das  von  der  unteren  Fläche 
des  Processus  coracoideus  herahsteigende 
Ligamentum  coraco-humerale.  Ks  ist  ein 
sehr  starkes  Band  und.  wie  Roser  richtig 
bemerkt,  das  kräftigste  Befestignngsmittel 
des  .\rmes;  denn  wenn  m.in  dieses  I.iga- 
mentum  durchtrenut.  so  sinkt  der  Arm  be- 
deutend herab.  F.s  bedarf  aber  bei  der 
Enucleation  keiner  besonderen  Rücksicht. 

Ucher  dem  Oberarme  und  etwas  an  seiner  hinteren  Seite  bilden  iler  Pro- 
cessus coracoideus.  das  Akrornion  und  das  zwischen  diesen  beiden  Knocheü- 
vorsprfingen  ausgespannte  Ligamentum  coraco-acromiale  ein  Dach,  unter  welchem 
der  Oberarm  verdeckt  ist. 

Die  Muskeln , welche  das  Schidtergelenk  umgehen , sind  die  schon  er- 
wähnten kurzen,  an  ihren  Sehnenenden  mit  der  Kapsel  veiwaclisenen  Muskeln: 
Subscapularis,  Supra-  und  Infraspiuatus,  Teres  minor;  endlich  wird  die  ganze 
Schulter  vom  Deltamuskel  bedeckt , an  dessen  vorderen  und  hinteren  Rand  sif  h die 
MM.  pcctoralis  major  nach  vorn,  latiss.  dors.  und  teres  major  nach  hinten  anschmie- 
gen.  Durch  diese  letzteren  vier  Muskeln  wird  fast  das  ganze  obere  Dritttheil  des 
Oberarmknochens  so  bedeckt,  d.nss  cs  ganz  in  der  Schulter  cingeschlossen  ist;  es 
ergibt  sich  daraus,  wie  unzweckmässig  Zirkelschnitte  für  diese  F.nucleation  sind. 

Die  grossen  Gefässe  und  Nerven  liegen  an  der  Innenseite  des  Oberann- 
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knocliens;  an  ilcr  ätisserpn  iiad  olieren  Seite  der  Sclmlter  finden  wir  i)los  die 
etwas  bedeutendere  Arteria  eircuniflex.  huineri  ]>osterior,  die  an  der  Innenflaelie 
des  Iieltamuskels  verläuft.  Die  kleine  und  viel  kürzere  Arteria  cirrumfl.  bum. 
anterior  und  endlich  einige  kleine  Zweige  der  Arteria  acromialis,  welche  auf 
dem  Ligamentum  coraco-acromiale  verlaufen. 

4Venn  man  die  Schulter  üusserlieli  befühlt,  so  bemerkt  man  die  Wölbung 
des  tielenkkoiifes,  nach  hinten  und  oben  das  Akromion,  welches  deutlich  zwei 
Vorsjirünge  darbietet,  einen  in  der  (iegend  der  Artieulation  mit  dem  Akroraial- 
ende  des  Schlüsselbeines,  den  anderen  weiter  nach  rückwärts.  An  der  vorderen 
edieren  Seite  des  Oberarme-s  fühlt  man  den  Processus  coracoideus,  der  fast  unter 
einem  rechten  Winkel  unter  das  Akromialende  des  Schlüsselbeines  nach 
rückwärts  geht.  Zwischen  diesen  letztgenannten  Knochen  ist  eine  dreieckige 
P’läche  zu  fühlen  (Trigouiim  coraco-acromialel,  wo  blos  der  Deltamuskel  und 
das  Ligamentum  coraco-acromiale  liegt.  Diese  Stelle  ist  für  manche  Opera- 
tionsmethoden wichtig,  indem  die  Durchtrennung  dieser  genannten  (lebilde  eine 
grosse  Zugänglichkeit  zum  (lelcnkc  erlaubt. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Lage  des  Patienten.  Der- 
selbe sitzt  auf  einem  Stuhle,  mit  der  ge.snndcn  Seite  gegen  die  Lehne  ge- 
riclitet.  Der  Operateur  stellt  sich  bei  den  meisten  Metlioden  an  die  äussere 
.Seite  der  zu  operirenden  Schulter. 

Wichtig  ist  hier  die  lilutstillmig  während  der  Operation.  Es  sind 
liierüber  die  mannigfaltigsteu  Vorsclilägc  gemacht  worden;  so  hat  man 
einpfolilen,  die  Arteria  axillaris  unter  dem  Schlüsselbeine  zu  unterbinden, 
ältere  Chirurgen  haben  das  ganze  Gefäss  und  Nerveuiracket  umstuchen  und 
dasselbe  gegen  die  von  den  Fäden  umschlossene  llautbrücke  gedruckt; 
nach  der  Operation  wnirde  diese  provisorische  Ligatur  gelöst  und  die 
Arterie  unterbunden.  Mohrenheim  hat  sein  Compressorium  für  die 
Arteria  subclavia  erfunden , wobei  die  Arterie  unterhalb  des  Scddüssel- 
beines  gegen  die  zweite  Kijipe  hin  comprimirt  werden  soll;  es  ist  aber 
ein  ganz  unpraktisches  Instrument,  weil  es  seinen  Zweck  nicht  einmal 
erreiidit.  Die  meisten  Chirurgen  verwerfen  jeden  Coin)>ros3ionsver.stich  vor 
der  Oi»eration  und  wollen  die  Arterie  erst  nach  Losschälung  des  C.elenk- 
kopfes  in  der  Wunde  comprimirt  wissen;  dies  ist  Jedenfalls  das  sicherste 
und  bequemste  Verfahren,  setzt  aber  voraus,  dass  die  Operation  zuerst 
an  der  Aussenscite  der  Schulter  begonnen  werden  muss;  da  jedoch  die 
Arteria  cirenmfl.  Iiumcri  posterior  ziemlich  bedeutend  blutet,  so  ist  es  gut, 
wenn  ein  (iehlllfe  bis  zu  der  Zeit,  wo  er  die  .Vrterie  im  Lappen  compri- 
miren  kann,  die  Arteria  axillaris  über  dem  .Schlüsselbein  comprimirt. 

Methoden.  Auch  hier  wurden  alle  drei  Ilaujitmethoden  ansgeübt. 

' I.  Der  Zirkelschnitt  (Morand,  Sharp,  Xanon  i,  Hertrandi, 
Cornnau,  Vcipean).  Bei  horizontal  .abgezogenem  Oberarm  durchschnitt 
man  näher  oder  entfernter  vom  Akromion  die  Haut  über  dem  Dcitamnskel 
und  der  Achselhöhle  kreisförmig ; nachdem  diellaut  retrahirt  war,  durch- > 
schnitt  man  eben  so  kreisfönuig  die  Muscul.atur  und  löste  unter  derselben 
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den  Oberarm  aus  dem  Gelenke.  Die  Wunde  wurde  linear  vereinigt,  so 
dass  die  Wnndzipfel  nach  vom  und  rückwärts  gerichtet  waren. 

Diese  Operationsweise  ist  jetzt  fast  allgemein  aufgegeben ; denn  abge- 
sehen davon,  dass  sich  dieMusculatur  der  Schulter  ihrer  anatomischen  Grup- 
piniiig  wegen  nicht  für  den  Zirkelschnitt  eignet,  ist  auch  die  eigentliche  Des. 
articidation  sehr  schwierig,  indem  zu  dem  Hindemiss,  welches  das  Akromion 
und  das  Lig.  coraco-acromiale  der  Eröffnung  des  Gelenkes  setzen,  noch 
die  Musculatur  kommt,  die  doch  nie  so  vollkommen  retrahirt  werden  kann. 

2.  Der  Ovalairschnitt.  Eine  vollständige  Eiform  gab  dem  Schnitt 
Laugenbeck  durch  sein  sogeu.  Exstir-  Fig  203. 

|M*tiünsverfahren  ( Fig.  203).  Man  beginnt 
den  Schnitt  am  rechten  Arme  an  der  hin- 
teren, am  linken  an  der  vorderen  Achsel- 
seite, fuhrt  ihn  etwas  bogenförmig  hart 
unter  dem  Akromion  vorbei  nach  der  an- 
deren Seite;  so  entsteht  ein  ;\-förmiger 
Schnitt,  dessen  freie  Enden  durch  einen 
Querschnitt  oder  Bogenschnitt  (in  Fig.  203 
punktirt)  in  der  Achselhöhle  vereinigt 
werden. 

- Scoiitetten  machte  seinen  bekann- 
ten Ovalairschnitt  mit  dem  spitzen  Ende 
am, iVkromion.  Larrey  machteeinen 
dem  Scoutetten’scheii  ganz  ähnlichen 
Schnitt,  welcher  sich  nur  dadurch  unterscheidet,  dass  die  begrenzenden 
Schnitte  nicht  geradelinig,  sondern  gegen  einander  zu  convex  sind.  Die 
Spitze  des  Schnittes  liegt  ebenfalls  am  Akro-  Fig.  204. 


mion  (Fig.  204).  Durch  diese  convexen 
Schnitte  bekommt  die  Wunde  einige  Aehn- 
lichkeit  mit  einem  doppelten  Lappensehnitte 
und  wurde  auch,  mit  Ausnahme  von  Mal- 
gaigne,  beinahe  von  allen  Autoren  als 
I^appcnschnitt  beschrieben.  Larrey  selbst 
nannte  dieses  Verfahren  weder  Ovalairschnitt 
noch  Lappenschnitt,  sondern  beschrieb  es  ein- 
fach. Es  fehlen  wohl  bis  Jetzt  genaue  Unter- 
scheiduDgen  zwischen  Lappensehnitt  und  sol- 
chen Ovalairechnitten , deren  seitliche  Be- 
grenzuugsschuitto  mit  der  Convexität  gegen 


einander  gerichtete  Schnitte  sind ; ich  glaube  aber,  es  wäre  nicht  schwer. 


lialtbare  Gnuidsätze  aufzustellen ; man  darf  nur  feststellen,  dass  der  wahre 


Lappen  an  2 Seiten  seiner  Basis  mit  der  Wunde  der  entgegengesetzten 
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Seite  in  einem  rechten  oder  spitzen  Winkel  zusainmenstosson  muss.  Dies 
gilt  für  den  einfachen,  wie  für  den  doppelten,  ninden,  dreieckigen  oder 
viereckigen  Lappen  gleich.  Der  eben  beschriebene,  so  wie  der  Scou- 
tetten’sche  Schnitt  haben  jedoch  den  Nachtheil,  dass  die  Spitze  des 
Schnittes,  also  der  engste  Theil  desselben,  das  Gelenk  an  einer  Stelle 
trifft,  wo  dasselbe  am  schwersten  zugänglich  ist,  nämlich  gerade  unter 
dem  Akromion,  es  wird  dadurch  die  Exarticulation  sehr  erschwert.  Wenn 
man  den  Schnitt  so  führt , dass  er  von  der  Spitze  des  Trigonum  coraco- 
acromiale  beginnt,  dieses  Band  samnt  dem  Deltamuskel  durchschncidet 
und  die  Schnitte  über  die  vordere  äussere  Seite  des  Gelenkes  herabführt, 
so  erleichtert  man  sich  die  Operation  ausserordentlich ; dieser  Ovalair- 
schnitt gewährt  für  die  E.xarticiil.ation  selbst  eben  so  viel,  wenn  nicht 
mehr  Raum,  als  alle  Lappenschnitte,  und  kann  eben  so  schnell,  wie  jedes 
andere  Verfahren,  selbst  auch  dfis  Laugenbeck’sche,  dessen  Schnellig- 
keit so  sehr  gerühmt  wurde,  ausgeführt  werden.  Ich  habe  diese  Opera- 
tion mehrmals  am  Lebenden,  selbst  unter  ungünstigen  Umständen,  z.  B.  bei 
einer  Zerschmettcning  des  Oberarms  bis  in  den  chinirgischen  Hals  hinein, 
dann  bei  einer  weichen  Ankylose  in  wenigen  Secunden  vollführt. 

3.  Der  Lappeuschuitt.  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Lappen- 
echnitte  sind  äusserst  zahlreich.  Die  vielen  verschiedenen  Formen  sind 
theils  durch  specielle  Fälle  geboten  worden,  theils  das  Product  einer  spe- 
ciellen  Ansicht  eines  oder  des  anderen  Operateurs. 

Wir  wollen  versuchen,  sämmtliche  hierher  gehörige  Methoden  auf 
allgemeinere  Formen  (Grundformen)  znrückzuführen,  und  beginnen  damit, 
die  Lappenbildung  im  Falle  der  freien  Wahl  zu  beschreiben ; daun  wollen 
wir  einige  der  wichtigeren  Varianten  für  besondere  Fälle  anführen.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  in  concreteu  Fällen  die  hier  beschriebenen 
Typen  auch  modificirt  werden  können. 

1.  Im  Falle  der  Wahl  muss  man  sich  die  gi'obe  Anatomie  der  Schulter 
vergegenwärtigen.  Die  Schulter  stellt  gewissermaassen  einen  Würfel  dar, 
dessen  innere  Wand  mit  dem  Thorax  verschmolzen  ist. 

Die  obere  Wand  w’ird  grossentheils  von  Knochen  (Clavicula,  Akro- 
mion) und  Bändern  gebildet,  die  vordere  Wand  durch  die  Brustmuskeln, 
die  hintere  Wand  theils  von  Rücken-  und  Schulterblattmuskeln,  theils  vom 
Schulterblatt  selbst ; die  untere  Wand  ist  die  Haut  uud  Faseie  der  Achsel- 
höhle. 

Die  äussere  convexe  Wand  bildet  der  Deltamuskel,  welcher  den  Ge- 
lenkkopf und  fast  ein  Dritttheil  der  Diaphyse  des  Oberarmknochens  be- 
deckt. Der  Knochen  gibt  dem  Deltamuskel  seine  Wölbung.  Nach  ein- 
wärts vom  Knochen  liegen  die  grossen  Gefässe  und  Nerven. 

Bei  dieser  Betrachtung  ergibt  sich  von  selbst,  dass  man  zur  Lappen- 
bildung blos  den  Deltamuskel  verwenden  kann , uud  zwar  ist  dies  auf 
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zweierlei  Art  udglich.  Man  bildet  nämlich  au8  der  grössten  Masse  des 
Muskels  einen  einzigen,  äusseren  Lappen,  oder  man  theiit  den  Muskel 
durch  einen  senkrechten  Schnitt  in  einen  vorderen  und  hinteren  Lappen. 

Im  ersteren  Falle  kann  der  Lappen  viereckig';,  oder  mehr  weniger 
halbmondförmig  gebildet  werden.  Letztere  Form  ist  gefölliger  und  für 
die  Vereinigung  mit  dem  inneren  Schnitte  passender.  Den  Schnitt  an  der 
Innenseite  des  Oberarmes  nennen  fast  alle  Chinirgen  einen  Lappen ; es 
ist  aber,  wie  Jäger  ganz  richtig  bemerkt,  dieser  Schnitt,  wenn  er  in 
der  Achselfalte  wie  gewöhnlich  endet,  ein  einfaches  Durchschneiden  der 
Schulter,  welches  eine  dem  I.«ppen  entsprechende  Wunde  bildet.  Nur 
wenn  mau  am  Oberarme  unterhalb  der  Achselfalte  hcrabschneidet , kann 
man  einen  inneren  Lappen  bilden.  Dieser  ist  jedoch  in  den  Fällen,  wo 
man  aus  dem  Deltamuskel  einen  gehörig  grossen  Lnjipen  bilden  kann, 
flberflassig  und  vergrössert  unnfttzer  Weise  die  Wunde. 

Man  hat  auch  den  in  Rede  stehenden  I^appen  dreieckig  geformt 
(Dahl);  allein  dies  ist  nicht  zu  empfehlen;  denn  wenn  man  der  Wunde 
an  der  Innenseite  der  Schulter  eine  der  Vereinigung  günstige  Form  geben 
will,  so  kann  dies  nur  durch  Bildung  dreier  Lappen  geschehen,  wie  dies 
Rust  in  einem  Falle  that,  wo  er  eine  Resection  mit  einem  dreieckigen 
Lappen  begonnen  hatte  und  dann  die  Fnucleation  machen  musste.  Wurde 
mau  die  Weichtlieile  au  der  Innenseite  gerade  abschneiden,  so  würde  die 
Spitze  des  Lappens  mit  der  breiten  inneren  Wunde  nicht  gut  vereinigt 
werden  können. 

Bei  der  Bildung  eines  vorderen  und 
hinteren  Lappens  bildet  man  zuerst  eineu 
Längsschnitt  durch  den  Deltamuskel,  ent- 
weder vom  Akromion  herab  auf  dessen  Mitte, 
oder,  was  besser  ist,  von  der  Spitze  des 
Trigonum  coraco-acromiale  an  der  vorderen 
äusseren  Seite  der  Schulter  herab;  hierbei 
wird  das  Gelenk  besser  blossgelegt  und  die 
Kröffhung  desselben  erleichtert;  natürlich  ist 
dann  der  vordere  Lappen  kleiner  als  der 
hintere.  Wenn  die  Haut  der  Achselhöhle 
nicht  durch  einen  gegen  den  Thorax  geführ- 
ten Schnitt  durchtrennt  wird,  so  können  die 
Lappen  nur  dreieckig  sein,  und  zwar  mit 
einer  rechtwinkligen  Ecke,  wenn  man  am  unteren  Ende  des  Längs- 
schnittes die  Weichtheile  quer  durchsclineidet,  oder  mit  einer  stumpfwink- 
ligen Ecke,  wenn  man  unten  die  Weichtheile  schief  durchschneidet.  Im 


')  Dies  ist  eine  der  ältesten  Methoden,  von  La  Faye  schon  geubt. 


Fig  205. 
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ersteren  Falle  hat  die  vereinigte  Wunde  die  Form  eines  x>  zweiten  Falle 
die  eines  \ (Fig.  205). 

Wenn  man  die  Haut  der  Acliselliölile  parallel  mit  den  Gelassen  diireh- 
schneidet,  so  kann  man  2 viereckige  oder  halbmondförmige  Lappen  bilden. ') 

11.  Im  Falle  die  Weichtheile  durch  Ulceration  oiler  Zerreissung  an 
einer  Seite  nicht  verwendet  werden  könnten,  so  würde: 

n)  Wenn  dies  an  der  vorderen  Seite  der  Fall  wäre,  ein  hinterer, 
fi)  im  entgegengesetzten  Falle  ein  vorderer  Lappen  gebildet  werden. 
;•)  Sollte  jedoch  der  ganze  Deltamuskel  nicht  verwendet  werden  können 
(wie  dies  bei  Zerschraetterungen  der  Schulter  durch  Kanonenkugeln  oder 
Maschinen  möglich  ist),  so  müsste,  nachdem  vom  Processus  coracoideus 
bis  hinter  das  .\kroraion  ein  Querschnitt  gemacht  ist,  der  Achscischnitt  und 
hieraut'  vom  Oberarm  ein  innerer  Lappen  gebildet  werden  (wie  Le  Drau). 

Diese  Wunde  hat  zwar  für  die  Heilung  die  ungünstigste  Form,  allein 
demnngeachtet  kann  sie  sehr  gut  heilen,  wie  die  Falle  von  Guthrie, 
Larrej'  u.  A.,  von  ganz  weggerissenen  oder  weggeschossenen  (Gliedern, 
wo  keine  Weichtheile  zur  Deckung  der  Wunden  da  waren,  beweisen. 

Die  nun  besehriebeneii  Lappenformen  werden  durch  Einschneiden  von 
aussen  gebildet;  man  hat  aber  auch  versucht,  dieselben  nach  der  Ver- 
raale’schcn  Lappenbiidnng  zu  vollführen,  mittels  Durchstich ; allein  diese 
Verfahren  verdienen  sännntlich  keine  Nachahmung,  indem  die  Convexitüt 
des  Gelenkkopfes  immer  hinderlich  in  den  Weg  tritt;  denn  entweder  wird 
der  Lappen  zu  schmal,  oder,  wenn  man  durch  Heben  des  Messergritfes 
die  Convexität  des  Kopfes  umgehen  will,  schneidet  man  Zacken  in  den 
dem  (iritfe  inöheren  Wundrand,  oder  mau  kann  g:ir  die  Spitze  des  Messers 
brechen.  Hei  der  Hilduug  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  bleiben 
bei  diesem  Verfahren  in  der  Achselhöhle  Hautbrücken  und  Fleischziingcn 
tlbrig,  welche  erst  nachträglich  getrennt  werden  müssen.  Um  allen  den 
angeführten  Schwierigkeiten  auszuweichen,  hat  Onse noort  zur  Lappen- 
bildnng  aus  dem  Deltamuskel  ein  nach  der  Flüche  gebogenes  Messer  an- 
gegeben; dies  dürfte  dem  Uebclstande  nicht  vollständig  abhelfen. 

Die  angerühmte  S«-h Helligkeit  dieser  Verfahrungsweisen,  die  übrigens 
jetzt,  wo  die  meisten  Kranken  narkotisirt  werden,  wenig  Werth  hat,  ist, 
bei  einiger  l'ebung,  eben  so  leicht  bei  jedem  Uvalairsclinitt  zu  erreichen. 

Was  die  Wahl  unter  den  Lai)penschnitten  betrifft,  so  hat  der  äussere 
I.appcn  den  Vorzug,  dass  er  das  Gelenk  in  gi'össerem  Umfang  blosslegt 
und  sich  somit  besonders  für  vergrösserto  Gelenkköpfe  eignet.  Der  vor- 
slere  und  hintere  Lappen  ktelien  dem  Ovalairschnitte  näher,  haben  jedoch  den 
•Nachtheil,  dass  sie  eine  grössere  Wundtläche  bilden,  als  der  Ovalairschnitt. 

; ij.'i 

')  Man  hat  auch  diese  LappcMformen  nach  der  K a v a ton 'sehen  Lappciibildung 
ftemaeht,  indem  man  den  unteren  Zirkcischnitt  riierst  bildete  und  auf  diesen  einen 
oder  zwei  senkrechte  Schnitte  hcrabl'Uhrto.  . , 
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In  Bezug  der  etwa  uothwendigen  Reseetion  eine«  Seliulterblattgelenk- 
fortsatzes  gewährt  der  Schnitt,  der  das  Trigonuni  coraco-acroniinale  durch- 
trennt, eben  so  viel,  wenn  nicht  mehr  Zugänglichkeit,  als  der  äussere  Lappen. 

Wir  wollen  nun  die  zwei,  im  Falle  der  freien  Wahl,  zweckmässigsten 
Schuitte,  den  Ovalairschnitt  und  die  Bildung  des  äusseren  Lappens,  näher 
beschreiben. 

I.  Der  0 valairschnitt.  Der  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
so  vor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  Uber  die  Stuhllehne  gelegt, 
die  kranke  Schulter  dem  Operateur  frei  entgegensieht.  Muss  der  Kranke 
liegen , so  erhöhe  mau  den  Oberkörper  so,  dass  der  Kranke  halb  sitzt ; 
die  zu  oi>erirende  Schulter  muss  Uber  den  Rand  des  Bettes  vorragen. 

Ausser  dem  gewöhnlichen  Instrumenten-Apparate  sind  mehrere  stumpfe 
Haken  nöthig. 

Der  Operateur  umfasst  mit  der  linken  Hand  den  zu  operirenden  Ober- 
arm und  drückt  das  untere  Knde  desselben  gegen  den  Thorax  und  zu- 
gleich etwa«  rückwärts ; dadurch  wird  die  Schulter  nach  vorn  und  rück- 
wärts gezogen  und  gespannt.  ' ' 

Hierauf  sticht  der  Operateur  ein  in  der  vollen  Hand  gehaltenes  starkes 
Scalpell  oder  ein  kleines  convexes  Amputationsinesser  an  der  Spitze  des 
Trigonum  coraco-acrominale  dicht  am  vorderen  Rande  der  Pars  acromialis 
claviculae  bis  auf  den  Hals  des  Schulterblattes  ein,  legt  die  Schneide  des 
Messers  nieder  und  zieht  dasselbe  kräftig  an  der  vorderen  äusseren  Seite 
des  Oclenkes  bis  unter  die  Gegend  der  Tubercula  gerade  herab;  dieser 
Schnitt  durchtrennt  das  Ligamentum  coraco-acromiale  und  den  Delta- 
muskel. Ist  nun  der  Schnitt  nntcrhalb  der  grössten  Wölbung  der  Schulter 
angelangt,  so  wird  derselbe  nach  einer  Achsclfalte  abgclenkt,  am  liesteu 
zuerst  nach  der  hinteren  Seite,  weil  dieser  Schnitt  länger  ist  als  der 
vordere;  hierauf  setzt  der  Operateur  das  Messer  unter  der  grö.ssten  W’ülbung 
der  Schulter  in  den  ersten  Schnitt  an  und  fährt  dasselbe  schwach  bogenförmig 
nach  der  vorderen  Achsclfalte  hin  und  endet  etwas  unter  der  Achselfalte  selbst. 

Sind  diese  Schnitte  durch  den  Deltamuskel  bis  auf  den  Knochen  ge- 
führt, so  werden  in  den  oberen  Winkel  der  Wunde  2 stumpfe  Haken 
angelegt,  durch  diese  wird  die  Wunde  so  ausgedehnt,  dass  der  Oberarm- 
kopf überall  frei  sichtbar'  ist.  ‘ 

Hierauf  schreitet  der  Operateur  zur  Kröffnung  der  Kapsel.  Zu  diesem 
Ende  rollt  er  den  Oberarm  nach  aussen  und  durchschneidet  die  vordere 
und  die  obere  Partie  der  Kapsel  jenseits  des  4'ub.  minus  sammt  dem 
Musciilus  subscapularis  und  dem  Ligamentum  coraco;-humerale  durch  einen 
starken  Messerzug,  der  so  gegen  den  Gelenkkopf  gerichtet  ist,  als  sollte  er 
denselben  halbiren;  dann  trennt  der  Operateur,  während  er  den  Ann  ein- 
wärts rollt,  die  3 hinteren  Muskeln  Sujira-  und  Infraspinatus  und  Teres  minor 
sammt  der  Kapsel  durch  einen  ganz  gleichen  Schnitt  Jenseita  des  Tub.  majus- 
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ilibraiif  wird  der  Gelenkkopf  aus  der  Wunde  liervorgehoben , die 
untere  AdliSsion  der  Kapsel  von  innen  aus  getrennt,  indem  man  die  Schneide 
des  Messers  am  Knochen  abwärts  führt.  Nun  kann  ein  (Jehfllfe  die  Arteria 
axillaris  compriniiren  und  der  Operateur  schneidet  die  noch  undurchtrennten 
Weichtheile  in  der  Achselfalte  oder  etwas  tiefer  am  überarm  mit  einem 
Ainimtationsmesser  durch.  Wenn  der  Oberarm  unter  den  Tuberculis  ge- 
brochen ist,  so  vollende  ich  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  von  der 
Uruchstelle  aus,  unterbinde  vorerst  die  Gefässe  und  exarticiilire  nachher 
erst,  indem  ich  den  Gclenkkopf  mit  einer  Ke.sectionszange  fasse.  — 

Nach  der  Unterbindung  der  Arteria  axillaris  wird  die  Wunde  linear 
vereinigt  {mittels  der  Knopfnaht);  der  untere  Wundwinkel,  durch  welchen 
der  Ligaturfaden  hervorhängt,  bleibt  zum  Abfluss  des  Eiters  offen. 

2.  Lappenschnitt.  Oer  Patient  sitzt  auf  einem  festen  Stuhle 
so  vor  dem  Operateur,  dass  der  gesunde  Arm  über  die  Stuhllehne  gelegt 
wird,  die  kranke  Seite  dem  Operateur  frei  entgegensieht. 

Oer  Operateur  ergreift  den  Oberarm  mit  seiner  linken  Hand  und 
fixirt  ihu.  Mittels  eines  starken  Scalpells,  dessen  Heft  er  mit  der  ganzen 
Hand  umgreift  und  auf  dessen  Itücken  er  den  Zeigefinger  legt,  sticht  er 
unter  dem  Akromion  ein  und  führt  dasselbe,  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen  in  einem  Zuge  trennend,  in  einer  nach  vorn  zu  coneaven  Linie 
bis  nahe  an  den  Ansatzpunkt  des  Musculus  deltoideus;  daun  führt  er 
einen  ganz  gleichen  Schnitt  unmittelbar  nach  aussen  vom  Processus  cora- 
coideus  bis  zum  Endpunkte  des  ersten. 

Ourch  die  Vereinigung  dieser  beiden  Schnitte  ist  der  (äussere)  Lappen 
formirt.  Oieser  wird  nun  in  dangen  Messerzilgen  von  unten  nach  oben 
gegen  seine  Basis  zu  vom  Knochen  losi)räparirt , zurUckgeschlagen  und 
nun  zur  Exarticulation  geschritten.  Nachdem  der  Arm  stark  nach  ein- 
wärts gerollt  wurde,  durchtftunt  man  mittels  eines  hart  am  Akromion  senk- 
recht auf  den  Humeruskopf  geführten  Schnittes  die  hintere  Hälfte  der 
Kapsel  und  mit  ihr  die  Anheftungsstelle  der  Auswärtsroller,  bei  forcirter 
Auswärtsrollung  durch  einen  eben  solchen  Schnitt  die  innere  oder  vordere 
Hälfte  der  Gelcnkkaj)sel , mit  ihr  die  Anheftungsstelle  des  Subscapularis, 
das  l.igamentum  coraco-humerale  und  die  Sehne  vom  laugen  Kopfe  des 
Biceps.  Oer  Gelcnkkopf  wird  nun  emporgehoben  und  der  dadurch  in 
Spannung  versetzte  untere  Theil  der  Kapselmembran  mit  einem,  gegen  den 
Knochen  gerichteten  Schnitte  durchtrennt. 

Hinter  der  Epiphyse  des  Knochens  wird  nun  ein  Amputationsmesser 
angeselzt  und  mittels  desselben  in  der  Achselfalte  ausgeschnitten,  so  dass 
kefn  innerer  Lappen,  sondern  nur  eine  innere  wunde  Fläche,  die  dem 
vorderen  Lappen  entspricht,  gebildet  wird. 

Nach  L'uterbindung  der  Arteria  axillaris  wird  der  gebildete  Lappen 
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seiner  wunden  Unterlage  angepasst  und  zu  beiden  Seiten  mit  Heften  der 
Knopfnaht  vereinigt ; an  der  untersten  Stelle  lässt  man  den  Unterbindungs- 
faden liervortreten  und  ermöglicht  zugleich  hier  dem  Eiter  den  Abfluss. 

Exarticulatioiicn  an  der  unteren  Extreinitiit. 

ällgCMfiBe  letracklaBg  des  Fasses. 

Der  Fuss  (Fig.  206)  besteht  ans  26  Knochen 
" Fusswurzelknoohen , 5 Mittelfnsskuochen  und  14 
l’halangen. 

Die  hinteren  Epiphysen  der  Mittelfussknochen 
heissen  liaseii,  sind  eckig  und  nach  der  Sohle  hin 
xugeschilrft. 

Die  vorderen  abgerundeten  Enden  werden  Köpf- 
chen, Ca[)itula,  genannt  und  ragen  ungleich  weit  nach 
vom  vor;  am  wenigsten  ragt  das  Köpfchen  des  5. 

Mittelfiissknochens  vor,  am  meisten  das  des  zweiten. 

Der  stärkste  Mittelfussknochen,  zngleich  aber  auch 
der  kürzeste  unter  allen  ist  der  der  grossen  Zehe. 

Auffallend  ist,  dass  dieser  Knochen  an  jedem  mensch- 
lichen Fusse  mit  seinem  vorderen  Ende  nach  Innen 
zu  abweicht,  während  die  andei-en  Mittelfussknochen 
gerade  vou  hinten  nach  vorn-  verlaufen  (Fig.  206 
und  210). 

Es  liegt  dies  in  der  schrägen  Lage  der  vorderen 
Geleukfläche  des  inneren  Keilbeins.  Diese  Stellung  des  ersten  Mittelfuss- 
knochens  erinnert  sehr  au  die  Divergenz  desselben  Knochens  beim  Affen, 
die  nur  noch  viel  bedeutender  ist,  auch  hat  die  grosse  Zehe  mehrere 
Muskeln,  welche  auf  die  Bewegung  in  dem  Gelenke  zwischen  Keilbeiu 
und  dem  Mittelfussknocheu  hindenten,  wie  z.  B.  der  Peroneus  longus, 
der  Addnetor  und  Ahductor  hallucis. 

Die  vier  kleinen  Zehen  liaben  drei,  die  grosse  Zehe  zwei  Phalangen. 

Die  Fusswurzelknochen  sind  so  gereiht,  dass  das  Sprungbein  mit 
seinem  Körj)er  auf  dem  Fersenbeine  ruht,  nach  vom  aber  von  demselben 
divergirt.  Au  da.s  Sprung-  und  Fersenbein  lehnen  sich  nach  vorn  zu  das 
Kahn-  und  WUrfelbein.  Letzteres  ist  fast  um  die  H.älfte  breiter  als  das 
erstere  und  articulirt  somit  unmittelbar  mit  den  2 äusseren  Mittelfuss- 
knochen,  während  zwischen_  das  Kahnbein  und  die  3 inneren  Mittelfuss- 
knochen  die  2 Keilbeine  eiugeschohen  sind. 

Wenn  man  das  Skelett  des  Fnsses  betrachtet,  so  zeigt  vorerst  der 
ganze  Fuss  eine  merkwürdige  spiralige  Drehung,  die  man  sich  am  deut- 
lichsten vergegenwärtigen  kann,  wenn  man  sich  ein  auf  der  laugen  Kante 


Fig.  206. 
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Btebeiules  Kecliteck  vorstellf,  ilessen  vorderer  oberer  Winkel  iiicdergebeiigt 
wird , um  mit  dem  vorderen  unteren  Winkel  in  eine  horizontale  Ebene; 
zu  liegen  zu  kommen,  wahrend  die  hinteren  beiden  Winkel  unverändert, 
in  ihrer  Lage  bleiben. 

Dieses  ist  die  hauptsächlichste  und  aufTallendste  Krümmung  des  Fusses  ? 
ausserdem  ist  derFuss  sowohl  von  einer  Seite  zur  anderen,  als  von  vorn  nach 
rückwärts  au  der  Sohlenfläche  gehöhlt  und  am  Rücken  entsprechend  gewölbt. 

Es  sind  auch  dem  entsprechend  sämmtliche  Fusswurzelknoohen  der 
vrt-deren  Reihe  und  Mittelfussknochen  nach  der  Fusssohle  hin  zugeschärft,, 
nach  dem  FussrUcken  hin  breiter.  In  dieser  Lage  werden  die  Knochen 
durch  fibröse  Bänder,  Dorsal-  und  Volar-Ligamente,  so  wie  auch  einzelne 
derselben  duixdi  5 sogenannte  Ligamenta  iuterossea,  welche  die  Beweglich- 
keit der  Knochen  beschränken,  zusammeugehalten.  Die  grösste  Höhlung: 
der  Sohle  entspricht  dem  Kahn- , Würfel-  und  den  drei  Keilbeinen  und 
steht  nicht  gerade  nach  unten  gegen  den  Boden  sehend,  sondern,  wic^sich, 
dies  aus  der  oben  angegebenen  spiraligen  Drehung  des  Fusses  nothwendig 
ergibt,  nach  innen,  d.  h.  gegen  den  anderen  Fnss  gekehrt. 

Dieses  Einwärts-gekehrt-sein  der  Sohleuhöhlnng  hat  Szymanowski, 
veranlasst,  den  bisherigen  Vergleich  der  Sohleuhöhlung  mit  einem  Gewölbe 
aufzngeben  und  dafür  den  richtigeren  Vergleich  mit  einer  Nische  aufznstellen. 

Es  .stellt  somit  die  Höhlung  einer  Sohle  die  Hälfte  eines  Kuppel- 
gewölbes dar,  welche  durch  die  Sohle  der  anderen  Seite  zu  einem  voll- 
ständigen Kuppelgewölbe  wird.  Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wenn 
wir  in  eine  genauere  Beschreibung  dieser  geistreichen  Anschauung  ein- 
gehen  wollten,  und  verweisen  wir  daher  auf  Szymauowski’s  Arbeit.' 

Wenn  mau  das  Skelett  eines  Fusses,  der  fest  auf  den  Boden  gesetzt 
ist,  betrachtet,  so  erscheint  derselbe  nach  hinten  auf  den  Fersenhik’ker,  n.acli 
vorn  auf  die  5 Capitula  der  Mittelfussknochen  gestützt.  Da.ss  der  Höcker 
des  5.  Mittclfussknochens  auch  den  Boden  berührt,  wie  Szymanowski 
sagt,  muss  höchst  selten  Vorkommen.  Ich  konnte  dies  bei  gewöhnlichen 
Füssen  nie  sehen.  Die  Hauptstütze  dieser  Höhlung  bilden  das  Ligamentum 
calcaneo-cuboideiim  und  calcaneo-naviculare  plantare.  Diese  Bänder  sind 
fest  und  kaum  delinb.ar,  so  wie  alle  Flautar-Ligamente  der  Sohle.  Man 
bemerkt  aber  doch  beim  Auftreten  ein  gewisses  4'erflachen  der  Sohle. 
Man  hat  dies  eine  El.asticität  der  Sohlon-Ligamente  genannt  und  dar.auf 
hin  die  Fusssohle  mit  einer  Druckfeder,  wie  sie  gegenwärtig  bei  den  Chaisen 
in  Anwendung  kommen,  verglichen;  aber  diese  ganze  Anschauung  ist 
unrichtig.  Die  Nachgiebigkeit  derselben  wird  durch  eine  Bewegung  im 
C hopart’ sehen  Gelenk  erzeugt.  .le  stärker  der  Fuss  auf  den  Boden 
gesetzt  wird,  desto  weiter  entfernen  sich  die  Köpfchen  der  Mittelfussknochen 
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von  einander.  .le  breiter  »oniit  der  vordere  Stützpunkt  des  FussgewöHics 
ist,  desto  vollkommener  ist  das  Stellen.  Daraus  folgt,  dass  die  Entfernung 
von  melir  als  2 Mittelfussknoclien  dem  Kranken  für  Stehen  und  Gehen 
nicht  nur  keinen  Nutzen  bringt , sondern  deswegen  nachtheiliger  wird, 
«Is  die  Entfernung  aller  Mittelfussknoclien,  weil  ein  grosser  Theil  der 
Schwere  auf  die  dünnen  und  schwachen  Knochen,  die  übrig  bleiben,  fallt. 

Heim  Stehen  und  (!ehen  fällt  der  grössere  Theil  des  Gewichtes  auf 
<las  Köpfchen  des  ersteren  Mittelfussknochens,  woraus  die  Beobachtung  zu 
erklären  ist,  dass  Operirte , denen  der  erste  Mittelfussknoclien  fehlt,  viel 
schlechter  gehen  und  stehen,  als  solche,  denen  2 der  äusseren  Mittelfnss- 
knochen  entfernt  wurden.  Ich  musste  einem  jungen  Forstmanne  wegen 
Zerschmetterung  den  1.,  2.  und  3.  Mittelfussknoclien  entfernen.  Die 
Djierationswunde  heilte  sehr  schnell,  der  Operirte  konute  jedoch  nur  sehr 
behutsam  auftreten  und  nie  die  volle  Schwere  des  Körjiers  auf  das  operirte 
Bein  übertragen.  Nach  etwa  einem  Jahre  bat  mich  der  sonst  gesunde 
Mann,  ihm  die  zwei  Zehen  zu  entfernen,  indem  er  bei  jedem  Versuche, 
länger  zu  gehen  oder  einen  Berg  zu  .steigen,  unerträgliche  Schmerzen  be- 
käme. Ich  that  dies  und  der  Kranke  konnte  mit  dem  Stumpfe,  wenn 
•auch  weniger  schön  als  bei  einem  normalen  Fusse,  aber  doch  besser  gehen 
als  vor  der  zweiten  Operation. 

Wenn  mau  sich  einen  auf  obige  Weise  gestellten  Fuss  von  den 
Weichtheileu  umgeben  denkt,  so  fällt  bei  dieser  Betrachtung  zuerst  auf, 
dass  der  innere  und  äussere  Fussrand  ein  verschiedenes  Verhalten  zeigen. 
Der  innere  steigt  nämlich  von  dem  Köpfchen  des  1 . Mittelfussknochens 
fortan  mach  aufwärts  und  verliert  sich  an  der  Innentläehe  des  Kahnbeincs 
ganz;  der  äussere  bingegen  lässt  sich  vom  Capitulum  des  5.  Mittelfuss- 
knoehens  in  gerader  Richtung  bis  in  die  Grenze  zwischen  der  .äusseren 
und  unteren  Fläche  der  Ferse  verlängern.  Der  Fussrücken,  der  in  der 
Gegend  der  Capitula  gerade  horizontal  über  der  Fusssohle  steht,  dreht 
sich  im  weiteren  Verlaufe  derart  nach  aussen,  dass  er  in  die  äussere 
Fläche  der  Ferse  übergeht.  Die  entsprechende  Krümmung  bildet  die  Fires- 
solile,  indem  sie  sieh  von  unten  nach  innen  dreht  und  in  die  innere  Fläche 
der  Ferse  übergeht,  welche  häztere  in  der  Höhlung  des  Fersenbeines  den 
Anfang  der  viel  grösseren  Menge  der  Weichtheile  der  Fusssohle  enthält, 
während  die  äussere  Fläche  der  Ferse  von  keiner  .Musculatur  bedeckt  ist. 

Diese  Betrachtungen  erlauben  einige  Schlüsse  anf  die  Behandlung  der 
Weichtheile  bei  Exarticulation  des  Fusses. 

Denken  wir  uns  einen  Quer.sc.hnitt  in  der  Gegend  der  Köpfchen  der 
Mittelfnssknochcn  (Fig.  207,1,  so  erscheint  dieser  Kig.  207. 

als  ein  sehr  langgestrecktes,  quer  liegendes  Oval. 

Aus  dieser  Form  winl  ersichtlich,  dass  die  Be- 
•dcckung  des  Enucleationsstiunpfes  nur  von  oben 
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nnd  unten  geschehen  kann,  dass  somit  bei  der  Lappenbildung  ein  oberer 
und  unterer  Lappen  gebildet  werden  müssen. 

Fi(f.  20S.  Macht  man  einen  Durchschnitt  der  Tarso- 

Metatarsal-Gelenke  (Fig.  208),  so  erscheint  die 


Wunde  als  ein  breiteres,  aber  kürzeres  und  schräg 
stehendes  Oval,  dessen  Längsdurchmesser  von 
innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  steht. 
Die  Knochen  bilden  einen  mit  der  Concavität 


nach  unten  nud  innen  sehenden  Dogen.  Daraus  erklärt  sich,  dass  ina 
Falle  der  Lappenbildung  ein  oberer  und  unterer  Lappen  gebildet  werden 
müssen,  die  jedoch  vom  Horizont  ein  wenig  abweichen. 

Fig.  209.  Macht  mau  einen  Durchschnitt  durch  die  Mitte 

der  Fusswurzel,  so  dass  man  das  Sprung-  und 
v > Fersenbein  von  den  übrigen  5 Fusswurzelknochen 

, 3 trennt,  so  erscheint  die  Grenze  des  Schnittes  als  ein 

i j ganz  kurzes,  senkrecht  stehendes  Oval,  dessen  seuk- 

^ « rechter  Durchmesser  nur  um  eia  Unbedeutendes  den 

' Querdurchmes.ser  übertriffl  I Fig.  209).  Die  Weich- 
' theile  des  FussrUckens  und  der  Fusssohle  sind  durch 

c uflBBn  ff'  die  beiden  vorderen  Fortsätze  beider  Knochen,  die 
in  einer  sehr  schrägen  Linie  von  iunen  und  oben 
„nj  unten  stehen,  getrennt. 

/ - « 

* Bei  der  Betrachtung  dos  äusseren  Umrisses 

dieses  Schnittes  ist  leicht  cinzusehen,  dass,  wenn  man  blos  die  Haut  be- 
rücksichtigt und,  wie  cs  gewöhnlich  ist,  annimmt,  dass  die  Basis  eines 
Lappens  die  Hälfte  des  Umfanges  beträgt,  hier  vier  verschiedene  Lappen- 
paare gebildet  werden  können,  deren  Winkel  man  durch  folgende  Linien 
bezeichnen  kann.  Die  Linie  fi — />,  der  senkrechte  Durchmesser  des  Ovals, 
bezeichnet  die  Winkel  eines  äusseren  und  inneren  Lappens;  die  Linie  c — f/, 
der  horizontale  Durchmesser,  bezeichnet  di(!  Basis  eines  oberen  und  unteren 
Lappens;  die  Linie  e — f,  welche  schräg  von  innen  nnd  obeu  nach  aussen 
und  unten  geht  und  die  Weichtheile  des  Fussrückcns  genau  von  denen 
der  Fusssohle  scheidet,  bezeichnet  die  Richtung  der  Basis  zweier  schräger 
Lappen,  eines  äusseren  oberen  nnd  inneren  unteren.  Die  entgegenge- 
setzte Linie  g — h bezeichnet  die  Basis  eines  inneren  oberen  und  äusseren 
unteren  Lappens. 

Es  wird  durchaus  nicht  schwer,  bei  der  Betrachtung  dieser  verschie- 
denen Lappen  einzuschen,  dass  die  der  Anatomie  entsprechendsten  und 
rcgelmässigsten  die  2 schrägen , ein  äusserer  oberer  nnd  innerer  unterer 
sind,  denn  diese  Lappen  entsprechen  genau  der  Lage  des  Fussrückcns 
und  der  Fusssohle,  so  dass  der  Rückenlappen  keine  Weichtheile  ans  der 
Fusssohle,  der  Sohleiilappeu  keine  ans  dem  Fussrücken  enthält.  Dies  ist 
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sowohl  in  Bezug  der  Reinheit  der  Wunde,  als  auch  in  Bezug  der  Orien- 
tirung  bei  der  Blutstillung  wichtig.  Zudem  ist  die  Vereinigung  der  Wunde 
leichter  wegen  der  entsprechenden  Lage  der  Knochen. 

Ueber  die  Wahl  der  einzelnen  Lappen  siehe  spater. 

Man  hat  vielfach  versucht , die  Fusswurzelknochen.  so  wie  die  der 
Handwurzel,  in  scharf  geschiedene  Reihen  zu  theilen;  dies»‘r  Versuch  ist 
aber  nicht  befrie<ligend  ausgefallen,  indem  am  inneren  Fussrande  das  ein- 
geschobene Kahnbein  eine  grossere  Zahl  von  Gelenken  bildet,  als  dies 
nach  aussen  der  Fall  ist.  So  unterschied  Krause  2 Querreihen,  deren 
hintere  ans  dem  .Sprung-,  Fersen-  und  Kahiibein,  die  vordere  aus  den 
3 Keilbeinen  und  dem  Wtlrfelbein  be.steht;  Rosen mil  Iler  unterschied  2 
iJlngsreihen,  Meckel  3 Querreihen  ; allein  alle  diese  Kintlieiinngcn  haben 
keinen  praktischen  Nutzen;  wenn  man  zum  praktischen  Zweck  die  Fuss- 
wurzelknochen in  Reiben  abtheilcn  will,  so  kann  dies  mir  so  geschehen, 
dass  man  zwei  Reihen  anniinuit,  welche  durch  eine  quer  über  den  Fuss- 
rtlckeii  gezogene  Linie  so  geschieden  werden,  dass  das  Sprung-  und  Fersen- 
bein die  hintere,  die  übrigen  .5  Knwheu  die  vordere  Reihe  bilden.  Man 
hat  dann  in  der  Gelenkverbindung  zwischen  den  Mittclfussknoelieu  und 
der  ersten  Reihe  der  Fusswurzelknochen,  sowie  der  ersten  und  zweiten 
Reilie,  ebene,  gut  zu  deckende  EmieleationsHilehen.  Es  k.ann  unter  Um- 
ständen uothwendig  werden,  mit  einem  oder  mehreren  Mittelfussknochen 
auch  einen  oder  mehrere  Fusswurzelknochen  zu  entfernen,  und  da  ist  es 
nun  gut.  Folgendes  zu  wissen : Wenn  man  in  den  ersten  2 Zwischen- 
knochenreihen  von  der  Zehenfalte  nach  rückwärts  geht,  so  kann  man  das 
Messer  zwischen  den  GelenkHächen  nur  bis  an  das  Kahubein  führen.  Im 
dritten  Kuochenzwischennuim  jedoch  ist  man  sogar  im  Stande,  den  ganzen 
Fuss  der  Länge  nach  in  2 Hälften  zu  theilen ; man  führt  nämlich  das 
Messer  durch  den  Knoclienzwischenraum  zwischen  dem  äusseren  Keil  und 
dem  WUrfelbein  hindurch,  dreht  dann  das  .Messer  etwas  mehr  horizontal 
und  trennt  nun  das  Würfelbein  vom  Kahnbein  und  das  Fersenbein  vom 
Sprungbein;  dadurch  hat  man  ein  äusseres  längeres  .Stück  vom  Fusse, 
bestehend  aus  2 Zehen  sammt  ihren  Mittelfussknochen,  dem  Würfel-  und 
Fersenbein.  Diese  Hälfte  des  Fusses  ist  länger  als  die  andere,  vorn 
schmaler,  hinten  breiter;  entgegengesetzt  verhält  sich  die  innere  Längs- 
hälfte des  Fusses,  be.stehend  aus  den  3 inneren  Zehen,  den  3 Keilknochen, 
dem  Kahn-  und  .Sprungbein. 

Ciiarlealionrn  der  Zehen. 

Unter  den  Enucleatioiien  der  Zehen  kommt  am  häufigsten  die  der 
grossen  Zehe  vor.  D.as  Gelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  l’halans 
wird  hier,  wie  bei  dem  Daumen,  mit  dem  einfachen  Lappenschnitte,  und 
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zwar  mit  dem  Volarlappen , nach  primürer  Durchdringung  des  Gelenkes 
vollführt.  Im  Metatarso-Phalangeal-Gelenke,  welches  seiner  ganzen  Structur 
nach  den  übrigen  Metatarso-Phalangcal-Geleuken  gleicht,  wird,  wie  bei 
den  entsprechenden  Fingergelenken,  entweder  der  Ovalairschuitt  oder  ein 
oberer  und  unterer  Lappen  gebildet.  Die  übrigen  Zehen  werden  ganz  so 
behandelt  wie  die  Finger. 


Eiarticalalien  der  .liltelfasskaachea  ans  den  Tarsa-letatarsal '(ielenkeB. 

Hierher  gehört  die  E.\articulation  sowohl  einzelner  Metatarsusknoehen, 
als  des  ganzen  Mittelfusses. 

Anatomie.  Die  Tarso-Metatar.sal-(ielenke  sind,  wie  die  entsprecheaden 
Gelenke  an  der  Hand,  stratfe  Ampliiarthrosen.  Zu  ihrer  Zusammensetzung 
tragen  von  Seite  der  Fusswurzel  die  .'t  Keilbeine  und  das  Wilrrelbcin,  na<h 
vorn  zu  die  5 Mittelfussknoclicn  bei.  und  zwar  so,  dass  jedes  Keilbein  mit  einem 
Os  metatarsi  articulirt,  das  AVürfelbein  aber  mit  zweien.  Das  innere  Keilbein 
steht  mit  seiner  Kante  gegen  den  Fussrücken,  während  die  andern  beiden  mit 
ihrer  Katite  gegen  die  Fusssohle  gerichtet  sind;  das  innere  Keilbein  ist  auch  in 
jeder  Keziehung  das  grösste  und  ragt  etwa  1 Linien  über  das  nebenstehende 
mittlere  vor.  Dieses  mittlere  wird  ebenso  naeb  vorn  zu  von  dem  äusseren 
Keilbein  um  etwa  2—3  Linien  überragt,  so  dass  dadurch  eine  Fuge  zwischen 
dem  inneren  und  äusseren  Keilbein  entsteht,  in  welche  die  Basis  des  zweiten 
Mittelfussknochens  die  dem  mittleren  der  3 besprochenen  Knochen  entspricht, 
eiugeschobeu  ist.  Die  beiden  GeleukHächen  des  Wiirfelbcines  stehen  schräg 
nach  aussen  und  articulireu  mit  den  2 letzten  Mittelfussknochen.  DicGeleuks- 
linie  ist  somit  eine  schräg  von  der  Mitte  des  äusseren  gegen  die  vonlere  Hälfte 
des  inneren  Fussrauiles  ziehende  gezackte  Linie. 

■Man  hat  sich  viel  bemäbt,  die  Richtung  dieser  Gelenkslinie  sehr  genau  zu 
bestimmen;  allein  dies  ist  einerseits  unmöglich,  weil  doch  immer  geringere 
Variationen  Vorkommen;  andererseits  wäre  jerle  geometrische  .\usraessung  nach 
Durchtrennung  der  Weichtheile  ganz  unnütz  und  man  müsste  doch  zu  anderen 
Mitteln  seine  Zutlucht  nehmen,  nm  die  Gelenke  schnell  und  sicher  zu  finden. 
Es  genügt  somit,  die  Richtung  der  Gelenkslinie  annäherungsweise  zu  be- 
stimmen. dadurch,  dass  nmi  die  Lage  des  fünften  und  ersten  Gelenkes  be- 
zeichnet. 

Die  Lage  des  fünften  Metatarsusgelenkes  ist  leicht  zu  finden,  da  der  fünfte 
Mittelfussknochen  fast  in  der  .Mitte  des  äusseren  Fussrandes  einen  stark  vor- 
springenden Höcker  besitzt,  der  selbst  bei  b.tdeuteuder  Geschwulst  zu  fühlen 
ist.  Schwerer  ist  es,  das  erste  Metatarsusgelenk  sicher  zu  finden,  denn  die  Er- 
h.abenheitcu , welche  der  erste  Metatarsusknoehen  sowohl  am  F'us.srückcn,  als 
auch  am  inneren  F’ussrande  bildet,  sind  so  klein,  dass  sie  bei  ganz  wenig  Ge- 
schwulst unkenntlich  sind  und  leicht  durch  die  hier  in  Folge  von  Druck  häufig 
vorkom'u.Mideu  Osteophyten  vertauscht  werden  kennen.  Namentlich  bei  be- 
deutender Geschwulst  muss  man  darum  schon  deutlichere,  aber,  weil  sie  nicht 
unmittelbar  au  der  Gelcukslinic  liegen,  auch  nicht  so  sichere  Leiter  wählen. 

Ein  solcher  Leiter  ist  am  inneren  Fussrande  der  Höcker  des  Kahnbeines, 
der  1 ' 1 Zoll  vor  und  unter  dem  iuneren  Knöchel  uud  1 Zoll  hinter  dem  ersten 
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Metatarsuspplenke  liegt.  Wenn  man  somit  vom  Höeker  des  Os  nietatarsi  qiiintum 
eine  Linie  schief  (»her  den  Fussrücken  zieht,  welche  etwa  1 Zoll  vor  dem  Höcker 
des  Kahnheines  den  inneren  Fnssrand  trifft,  so  hat  man  die  beiläufige  Richtung 
der  Metatarsusgelenkslinie. 

Ein  zweiter  solcher  Leiter  besteht,  für  den 
Fall,  dass  der  Höcker  des  Kahnheines  wegen 
Geschwulst  nicht  fühlbar  wäre,  in  dem  Ziehen 
einer  Linie  (Fig.  21»  n — ft)  von  dem  hinteren 
Rande  der  Tuberositas  ossis  nietatarsi  quinti 
quer  Ober  den  FussrOcken.  Diese  Linie  trifft 
am  inneren  Fussrande  gerade  den  vorderen 
Rand  des  Kahnbeiues  oder  das  Gelenk  zwischen 
Kahn-  und  innerem  Keilbein.  Geht  man  nun 
um  die  Länge  des  inneren  Keilbeines  (Fig.  21»  f), 
also  etwa  um  1 Zoll  vorwärts,  so  hat  man  das 
erste  5Ietatarsusgeleuk. 

Ränder.  Diese  Gelenke  werden  durch 
sehr  kurze  Bandfasern  vereinigt : 

1.  Ligamenta  dorsalia,  kurze,  glänzende 
Faseni.  welche  man  nach  Ablösung  der  Weich- 
theile  am  Rücken  sogleich  erkennt.  Sie  unter- 
scheiden sich  von  der  vor  und  hinter  ihnen 
liegenden  Beinhant  durch  ihre  Dichtigkeit  und 
ihre  glänzend  weisse  Farbe,  während  die  Bein- 
haut den  Knochen  etwas  dnrchschimmem  lässt. 

Wenn  man  an  der  Stelle,  wo  man  diese  dichten 
Faseni  bemerkt,  das  Messer  flach  und  rechtwinklig  zur  Axe  des  b’usses  auf- 
selzt  und  mit  der  Spitze  stossweise  vorschiebt,  so  öffnet  man  an  einer  kleinen 
Stelle  das  Gelenk  und  man  sicht  die  fJelenkkiior]iel.  Wäre  man  etwas  vor 
oder  hinter  dem  Gelenke,  so  erkennt  man  dies  gleich  an  der  blossen  schwammigen 
Knochensubstanz  und  kann  sich  so  leicht  orientiren. ') 

2.  Ligamenta  ]>lantaria,  kurze,  feste  Bänder,  stärker  als  die  Dorsal-Liga- 
mente,  welche  unter  den  gegen  einander  stehenden  Knochen  hitiziehen. 

Sowohl  die  Dorsal-  als  die  I’lantar-Ligamente  hahen  in  der  Anatomie  be- 
sondere Namen,  welche  aber  in  der  C'hinirgie  von  keinem  Werthe  sind. 

3.  Ligamenta  interossea  s.  interarticularia,  ganz  kurze  und  brüchige  Bän- 
der, welche  bei  gesunden  festen  Knochen  nach  Durchtrennung  der  Dorsal- 
Ij'gamente  durch  stärkeres  Niederbeugen  des  Vorfusses  oder  eines  Metatarsus- 
knochens  leicht  zerrissen  werden  können.  Bei  jKirösen  Knochen  aber  brechen 
eher  die  Epiphysen,  als  die  Bänder  zerreissen.  Das  stärkste  dieser  Ligamente  ist 
das  innere.  Es  geht  von  der  Aussenfläche  des  inneren  und  der  InnenHäche 
des  mittleren  Keilbeines  zu  den  ent.sprcchenden  Flächen  des  ersten  und 
zweiten  Metatarsusknochens.  Das  mittlere  inserirt  sich  einestheils  zwischen 
dem  zweiten  und  dritten  Keilbeine,  anderentheils  zwischen  dem  zweiten 


Fig.  210. 


')  Ich  habe  in  meinen  Opcrationscursen  gefunden,  dass  dies  da.s  beste  Mittel 
ist,  schonend  und  sicher  die  Gelenke  zu  finden.  Anflingcr,  welche  sich  nach  dieser 
Kegel  halten,  »erden  schneller  und  sicherer  die  Gelenke  finden  und  weniger  die 
Messer  ruiniren,  als  wenn  sie  aufs  Gerathewohl  von  aussen  nach  innen  schneiden. 
I.IXlfAKT,  Compendimn.  3.  Aufl.  23 


Digitized  by  Google 


354 


und  dritten  Metatarsusknocbcn.  Das  äussere  endlich  heftet  sich  zwischen 
AVüifelbein  und  dem  dritten  Keilbein  au  und  geht  zum  dritten  und  vierten  Me- 
tatarsuskuochen. 

Durch  diese  Ligamenta  interossea  werden  3 Synovialhöhlen  erzeugt : 

1.  Für  die  Articulatioii  des  dritten  und  vierten  Metatarsusknochens  mit 
dem  Würfelbein ; 

2.  für  die  zwischen  dem  mittleren  und  äusseren  Keilbein  und  zweiten  und 
dritten  Metatarsusknoehen ; 

3.  für  ilie  zwischen  dem  ersten  Keilbein-  und  dem  ersten  Metatarsus- 
knochen. 

Vorbereitung  zu  diesen  Operationen. 

Der  Kranke  liegt  am  besten  auf  einem  Bette  oder  Operationstische, 
den  Fersen  kücker  gegen  den  Band  des  letzteren  gestemmt,  das  kranke 
Bein  iiu  Knie  gebogen.  Es  ist  dies  zweckmässiger,  als  den  Fuss  schwebend 
zu  erhalten.  Der  Operateur  stehe  vor  dem  Kranken. 

Die  Hemmung  des.Blutlaufes  durch  Compression  zufUhrender  Arterien- 
stämine  ist,  selb.st  bei  Enucleation  aller  Metatarsusknoehen,  selten  nöthig, 
indem  die  Arteria  dorsalis  ballucis  leicht  von  einem  GehUlfen  compri- 
mirt  werden  kann  und  die  Arteriae  plantares  erst  zuletzt  durchschnitten 
werden. 


Exarticulation  einzelner  Mi  t telfussknochcu. 

.\uf  diese'  Operation  machte  zuerst  B.  Bell  aufmerksam.  Sie  wurde 
jedoch  später  von  vielen  Chirurgen  verworfen  und  im  Falle  der  Wahl  mit 
Recht  der  .Amputation  nachgesetzt ; denn  abgesehen  von  der  unvermeid- 
lichen Eröffnung  und  Erschütterung  mehrerer  Gelenke  ist  die  genaue  A'er- 
einigung  an  der  Stelle  des  Gelenkes  selbst  nicht  gut  möglich,  und  es 
bleiben  Höhlen  zurück,  welche  der  Abschliessung  des  Eiters  sehr  günstig 
sind.  Die  Exarticulation  der  zweiten,  dritten  oder  vierten  Zehe  hätte 
wohl  vor  der  Amputation  derselben  den  Voraig,  dass  die  Haut  und  die 
Weichtheile  an  der  Fusssohle  nicht  durchschnitten  zu  werden  brauchen; 
allein  die  Schwierigkeit  der  Enucleation  dieser  3 Zehen  ist  sogar  bei  der 
besten  ;umtomischeu  Kenntniss  so  gross,  dass  sie  allein  genügt,  um  der 
Amputation  den  A'orzug  zu  geben,  namentlich  wenn  der  Knochen  mit  der 
Kettensäge  oder  dem  Osteotom  getrennt  wird , wobei  die  Plantarweich- 
theile  undurchschuitten  bleiben  können. 

1.  Exarticulation  eines  einzigen  Met a tarsuskno che n s. 

A.  Ovalairschnitt. 

Der  Operateur  steht,  wie  schon  angegeben , vor  dent  Kranken,  hält 
die  zu  enucleirende  einzelne  Zehe  an  der  Spitze  fest  und  zieht  sie  an. 
Für  die  erste  Zehe  wird  der  Schnitt  am  inneren  Seitenrande  des  Fusses 


Digiiized  by  Google 


355 


etwa  4 Linien  hinter  dem  Gelenke  Fig.  211. 

begonnen  und  so  durch  dieWeich- 
theile  geführt,  dass  die  Oeffnung 
des  Ovals  nach  der  Innenseite 
des  Fusses  hinsieht  (Fig.  21  Ij. 

Die  Vereinigung  soll  eine  lineare 
Narbe  längs  der  Mittellinie  dieses 
Ovals  bezwecken. 

Für  die  fünfte  Zehe  gilt  ganz 

dasselbe,  nur  ist  hier  sowohl  die  Oeffnung  des  Ovals,  Fig.  212. 

als  die  lineare  Vereinigungsnarbe  gegen  den  ilusseren 
Fn.ssrand  zu  riehten.  Der  Schnitt  beginnt  höchstens 
einen  Zoll  hinter  dem  Gelenke. 

Für  die  mittleren  drei  Zehen  sieht  die  Oeffnung 
des  Ovals  und  die  spätere  Vereinigungsnarbe  nach 
oben  gegen  den  Fussrüeken  (Fig.  212).  Der  Schnitt 
beginnt  etwa  3 Linien  hinter  der  Gclenkslinie. 

Dass  die  Gvalairselinitte  immer  die  schönsten 
Kesultatc  liefern , ist  eine  bekannte  Thatsache,  die 
Narbe  ist  lineär,  und  wenn  sie  sich  der  Länge  nach 
verkürzt,  so  geschieht  dies  nut  in  geringem  Maasse 
ohne  irgend  eine  Wnlstung,  wie  dies  bei  Lappen- 
sehnitten  der  Fall  ist;  aber  es  haben  alle  Ovalairschuitte 
Schwierigkeiten  in  der  Ausführung,  die  hauptsächlich 
darin  bestehen,  dass  an  der  Spitze  des  Ovales  die  breite  Basis  oss.  meta- 
carpi  nicht  gut  blossgclegt  wird,  wenn  man  den  Winkel  des  Schnittes  nicht 
sehr  weit  über  das  Gelenk  hinaus  verlegt;  namentlich  ist  dies  bei  der 
grossen  Zehe  der  Fall , wo  die  Basis  ungemein  breit  ist  und  gegen  die 
Sohle  hin  eine  Spitze  hat,  an  der  sich  die  starke  Sehne  des  M.  peron. 
longus  zum  Theil  ansetzt.  Die  Durchsebneiduug  dieser  Sehne  ist  oft 
schwierig,  weil  sie  nicht  hervorgezogen  w'erden  kann,  da  sich  dieselbe  zum 
Theil  auch  am  Os  cuneiforme  prinuim  ansetzt.  Diese  letztere  Insertion  bleibt, 
es  wird  nicht  die  ganze  Sehne  durchschnitten.  Wenn  man  dabei  im  Baume 
beengt  ist,  so  wird  die  Operation  unendlich  verzögert.  Ich  war  schon 
einige  mal  gezwungen,  um  nicht  die  Spitze  des  Ovales  bis  gegen  das 
Kahnbein  hin  zu  versetzen , auf  den  Winkel  des  Schnittes  einen  kleinen 
Querschnitt  zu  machen.  Leichter  ist  der  Ovalairschnitt  beim  Metatarsus- 
Knochen  der  kleinen  Zehe.  Hier  liegt  der  spitze  Winkel  hinter  der 
Tuberositas  des  Metatarsusknochens,  welche  etwa  4 Linien  (oft  noch  mehr) 
über  das  Gelenk  nach  rückwärts  ragt.  Es  ist  immer  Baum  genug,  um 
leicht  zu  exarticuliren,  die  Sehne  des  Peron.  brevis  und  (wenn  er  zugegen 
ist)  des  Peron.  tertius  werden  leicht  gesehen  und  durchschnitten. 

22* 
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Bei  den  Ovalairsclinittcn  der  2.,  3.  und  -1.  Zehe  sind  die  Haupt- 
Schwierigkeiten  in  dem  keilfeirmigen  Ineinandergreifen. 

B.  Lappenschnitte. 

.4.  Für  die  beiden  änssersten  Zehen  (erste  und  fünfte)  wurden  vor- 
geschlagen : 

1.  Ein  einziger  und  zwar  seitlicher  Lapi>en  aus  dem  Thenar  und 
Hypothenar  bei  der  Enucleation  des  Daumens.  Dieser  wird  gebildet: 

<()  Mit  primärem  Zwischenknochenschnitt  und  Bildung  des  Lappens 
nach  der  Enucleation  (Walther). 

Man  spannt  sich  die  Zwischenzehenfalte  durch  Auseinanderziehen  der 
zu  enucleirenden  und  der  ihr  nächst  stehenden  Zehe  nach  der  Quere,  setzt 
dann  ein  schmales  Messer  senkrecht  auf  diese  Falte  an  und  schneidet  die 
AVeichtheile  des  Zwischenknochenranmes  bis  zur  Gelcnkslinie  durch.  Nun 
wird  die  zu  enucleirende  Zehe , welche  der  Oiterateur  selbst  handhaben 
muss,  vom  Fusse  abgezogen,  die  Schneide  des  Messers  (juer  gestellt  und 
enucleirt.  Jenseits  des  Gelenkes  angelangt,  wird  das  Messer  so  gedreht, 
dass  die  Schneide  gegen  den  Operateur  zu  gerichtet  ist  und  von  hinten 
nach  vom  der  Lappen  ausgeschnitten,  dessen  I.Ange  bis  zu  den  Capitulis 
der  Metatarsusknocheu  reichen  soll. 

Will  man  alle  diese  üiterationen  mit  der  rechten  Hand  verrichten, 
so  muss  die  linke  Hand,  welche  die  zu  enucleirende  Zehe  lixirt , für  die 
erste  Zehe  des  linken  und  die  fünfte  Zehe  des  rechten  Fusses  mit  der 
Volarliäche  nach  aufwärts,  für  die  fünfte  Zehe  des  linken  und  die  erste 
Zehe  des  rechten  Fusses  hingegen  mit  der  Volarfläche  nach  abwärts  ge- 
richtet sein.  In  den  letzteren  beiden  Fällen  werden  beide  Hände  des 
Operateurs  gekreuzt  sein. 

jii  l’rimäre  Lappenbildung  mittels  Durchstich  und  nachträgliche  Enu- 
de.atiou  (Lisfrancj. 

Man  nimmt  dazu  ein  spitziges  kleines  Laj)penmesser.  Der  Operateur 
setzt  vor  der  Stelle,  wo  der  Schnitt  beginnen  soll , den  Daumen  an  die 
Rücken-,  den  Zeigetinger  an  die  Sohleuflächc  fest  an  und  schiebt  dann, 
durch  Gegeneinanderdrücken  derselben,  die  VVeichtheilc  gegen  den  ent- 
sprechenden Fussrand  hin.  Darauf  sticht  er  mit  der  Spitze  seines  Ampu- 
lationsmcsscrs  von  der  Fusssohle  aus  gegen  den  Fussrücken  zu  (von 
unten  nach  oben)  durch,  und  zieht  das  Messer  bis  zu  den  Capitniis  der 
Metatarsnsknochen  vor,  wo  er  aussehneidet.  Nachdem  der  so  gebildete 
Lappen  zurUckgesehlagen  wurde,  wird  vom  Rande  gegen  die  Mitte  des 
Fusses  zu  enucleirt,  indem  blos  das  Messer  am  Fussrande  angesetzt  und 
durch  den  Gelenkzwdschenraura  mit  Durchschneidung  der  von  oben  und 
unten  das  Gelenk  bedeckenden  Weiclitheile  dnrehgeführt  wird.  Die  Schneide 
des  Messers  wird  dann  nach  vorn  gedreht  und  dasselbe  dicht  am  weg- 
zunehmenden  Knochen  bis  zur  Zwischenzehenfalte  vurgefUhrt,  wodurch  die 
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Operation  beendet  ist.  Das  vom  Kreuzen  der  Hände  Gesagte  gilt  für  die 
fünfte  Zehe  des  linken  und  die  erste  Zehe  des  rechten  Fusses  auch  hier. 

2.  Zwei  Lappen,  ein  oberer  und  unterer  (B.  Bell),  seitliche,  gegen 
die  Mittellinie  der  Fussrückcns  sehende  Basis. 

Man  sticht  2 — 3"'  hinter  dem  Metatarsusgelenke  ein  Soalpell  durch 
die  Haut  bis  auf  den  Knochen  und  führt  den  Schnitt  längs  des  Mittel- 
fuBsknochens  am  entsprechenden  Fussrande  (also  beim  Mittelfussknochen 
der  grossen  Zehe  am  inneren , beim  Metatarsusknochen  der  kleinen  Zehe 
am  äusseren  Fussrande',  bis  zu  dem  Capitulum  ossis  metatarsi.  An  den 
beiden  Endpunkten  des  nun  beschriebenen  Schnittes  führt  mau  zwei  Schnitte, 
welche  auf  dem  Längeuschnitt  senkrecht  stehen  und  sowohl  am  FussrUcken 
als  an  der  Sohle  über  den  nächsten  Knochenzwischenraum  reichen.  Die 
Schnitte  bilden  die  Form  eines  H.  Die  dadurch  begrenzten  kurzen,  aber 
breiten  viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre  Basis,  welche  gegen  die 
Mitte  des  FussrUckeus  sieht,  lospräparirt,  hierauf  vom  entsprechenden 
Fussrande  her  enucleirt.  Um  nun  den  Knochen  völlig  auszuschälen,  durch- 
trennt man  noch  die  Haut  in  der  Zwischenzehenfalto  und  schneidet  den 
Knochen  dicht  am  entsprechenden  Musculus  intcrosseus  ab,  indem  man 
die  Schneide  gegen  den  Knochen  richtet.  Die  Wundränder  werden  mittel» 
der  Knopfnaht  vereinigt. 

Man  könnte  statt  der  eben  beschriebenen  zwei  Lappen  auch  nur 
Einen  bilden , wobei  man  den  längs  des  Metatarsiisknochens  laufenden 
Schnitt  etwas  näher  der  Fusssohle  führt.  Die  Wunde  hätte  dann  folgende 
Form:  — 

Obwohl  bei  dieser  Methode  die  Exarticulation  selbst  bequemer  und 
leichter  ist,  als  beim  Ovalairschnitt,  so  verdient  der  letztere,  der  besseren 
Vereinigung  wegen,  doch  den  V'orzug. 

H.  Für  die  Enucleation  des  Metatarsusknochens  der  zweiten , dritten 
und  vierten  Zehe. 

I.  Das  sogenannte  Exstirpationsverfahreu , welches  eigentlich  nicht 
zu  den  Lappenschnitten  gehört,  indem  gar  keine  Weichtheilo  erspart 
werden,  sei  hier  blos  erwähnt ; es  ist  jetzt  fast  allgemein  verworfen.  Es 
besteht  darin,  dass  die  Weichtheile  der  den  wegzunehmenden  Metatarsus- 
kuochen  begrenzenden  Zwisehenzeheufalten  durch  das  senkrecht  auf  sie 
gesetzte  und  in  derselben  Richtung  fortgeführte  Messer  einfach  durch- 
trennt, dann  ohne  (Schonung  der  den  Met:itarsus  am  FussrUcken  oder  an 
der  Fusssohle  bedeckenden  Weichtheile  die  Enucleation  durch  einen  am 
Kücken  geführten  Querschnitt  vorgenommeu  und  dann  durch  einen  eben 
so  einfachen  Querschnitt  die  Weichtheile  der  Fusssohle  in  der  Ebene  des 
Gelenkes  getrennt  werden. 

2.  Die  Bildung  zweier  Dorsallappcu  durch  einen  (1)  .Schnitt  ohne  Ver- 
letzung der  Fusssohlenweichtheile.  Es  wird  längs  eines  Mittelfussknochens 
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9un  FuasrUcken  ein  senkrechter  Schnitt  vollfUlirt,  welcher  etwas  Uber  der 
Basis  des  Mittelfussknochens  beginnt  und  am  Metatarso-Phalangeal-Gelenke 
endet.  Am  oberen  oder  hinteren  Ende  dieses  senkrechten  Schnittes  wird 
ein  einfacher  Querschnitt  von  einem  Zoll  Breite  gemacht.  Dasselbe  ge- 
schieht am  Metatarso-Phalangeal-Gelenke,  nur  wird  hier  derselbe  Schnitt 
in  der  Bengefalte  der  Zehe  hemmgeführt.  Man  durchtrennt  nun  die 
Strecksehne  am  oberen  Ende  der  Wunde,  löst  zu  beiden  Seiteu  die  Zwischen- 
knochenmuskeln  ab,  trennt  auf  die  früher  angegebene  Weise  das  Dorsal- 
Ligament  am  Tarso-Metatarsal-Gelenk , trennt  durch  gerades  Einsenken 
der  Messerspitze  die  Ligamenta  interossea,  drückt  den  Mittelfnssknochen 
etwas  herab,  fasst  die  Basis  des  Mittelfussknochens  mit  einem  spitzen 
Haken,  hebt  dieses  Ende  des  Knochens  empor  und  schält  vollends,  indem 
man  sich  hart  an  den  Knochen  hält,  den  Mittelfnssknochen  heraus. 

Dieses  Verfahren  gibt  am  Leichname  ein  vortreffliches  Resultat,  am 
Lebenden  wäre  es  möglich,  dass  nach  Vereinigung  der  Lappen  sich  am 
oberen  Ende  der  Wunde  in  dem  Sacke  der  Eiter  ansammelt.  Dem  könnte 
man  wohl  durch  Ofleulassen  des  oberen  Endes  der  Wunde  und  Einführeu 
eines  kleinen  Lcinwandlap|>chens  in  etwas  vorbengen.  Die  Integrität  der 
Plantarweichthcile  dürfte  aber  für  den  späteren  Gebrauch  des  Fusses  sehr 
vortheilhaft  sein.  Auch  hier  könnte  ein  einziger  l^appen  gebildet  werden, 
wenn  der  Längenschnitt  nicht  auf  der  Mitte  des  Metatareusknochen,  son- 
dern in  einem  Zwischenknocheuraume  geführt  würde;  die  Wunde  hätte 
auch  die  Form  ],  wie  bei  der  ersten  und  fünften  Zehe. 

II.  Euucication  zweier  Metatarsusknoeben. 

a)  Für  die  erste  und  zweite,  oder  vierte  und  fünfte  Zehe  wären  ganz 
dieselben  Schnitte  zu  empfehlen,  H oder  n.  nur  müssten  die  Quer- 
schnitte länger  sein,  d.  h.  über  zwei  Gelenke  reichen.  Die  Lappen  sind 
daun  entsprechend  länger. 

b)  Für  den  zweiten  und  dritten,  oder  vierten  und  fünften  Mittelfuss- 
kuoeben  können  ebenfalls  zwei  Dorsallappen  mit 
seitlicher  Basis  gebildet  werden,  wie  bei  der  Ex- 
articulatiou  eines  einzelnen  Knochens  (Fig.  213). 

Man  macht  einen  Längsschnitt,  entsprechend 
dem  Zwischenräume  der  beiden  liinwegzunehmenden 
Knochen  sowohl  am  hinteren  Ende  dieses  Schnittes, 
als  .auch  in  der  Gegend  der  Capitula ; dieser  letzte 
Schnitt  wird  auch  in  der  Plantarfalte  des  Metatarso- 
Phalangeal-Gelenkes  herumgeführt;  nachdem  die 
Dorsalla|)pcn  lospräparirt  und  zur  Seite  geschlagen 
wurden , trennt  man  am  inneren  Rande  des  einen 
und  äusseren  Rande  des  anderen  Knochens  die  Mus- 
culi  interossei  ab  und  schreitet  dann  zur  Euucleatiou 


Fig.  213. 
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lind  völligen  Ausschälung  der  Knochen,  und  zwar  entweder  beider  zugleich 
oder  jedes  einzeln.  Im  letzteren  Falle  muss  man  die  Musculi  interossei,  welche 
zwischen  den  beiden  wegzunehmenden  Knochen  liegen,  dnrchtrennen. 

Die  Integrität  der  Plantarweichtheile  dürfte  bei  der  Kxarticulation 
zweier  Zehen  noch  viel  wichtiger  sein,  als  bei  der  einer  einzelnen. 

c)  Hat  mau  die  Bildung  zweier  kurzer  Lappen,  eines  Dorsal-  und 
eines  Plantarlappens  mit  oberer  Basis,  vorgeschlagen. 

Die  Schnitte  bilden  zusammen  die  Form  eines  unregelmässigen  H, 
nämlich  H-  parallelen  Längslinien  bezeichnen  die  Schnitte  iu 

den  Zwischenknochenräuinen,  welche  bis  zu  den  Metatarsusgelenken  ge- 
führt werden,  so  dass  sämmtliche  Weichtheile  am  Kücken  und  in  der  ' 
Sohle  durchschnitten  werden.  Diese  Längsschnitte  werden  etwas  vor  ihrem 
Ende  am  Mctatarsalgelenke  duiTh  einen  Querschnitt  sowohl  am  Fussrtlcken 
als  an  der  Sohle  verbunden.  Diese  zwei  kleinen,  viereckigen  Läppchen, 
welche  dadurch  begrenzt  werden,  iiräparirt  man  nach  oben  zu  los,  schlägt 
sie  nach  aufwärts  und  volfendet  die  Exartieulatien.  Die  kleinen  viereckigen 
Läppchen  werden  alsdann  gegen  einander  geschlagen  und  zusammengenäht. 
Die  wunden  Flächen  der  zurückgelassenen  Zehen  bleiben  offen  und  müssen 
durch  Granulation  heilen.  Dies  ist  ein  grosser  Nachtheil  dieser  Methode. 
Man  könnte  zwar  diesem  Uebelstande  dadurch  abhelfen , dass  man  am 
Fussrücken  den  Schnitt  nicht  H'^^’^mig,  sondern  so:  X"  führen  würde; 
dadurch  bekäme  man  aus  der  geschmeidigen  Dorsalhaut  zwei  Lappen, 
mit  denen  man  die  wunden  Stellen  der  übrigbleibenden  Metatai-susknoeheu 
decken  könnte.  Allein  selbst  in  diesem  Falle  wäre  diese  Operatious- 
niethode  unseren  zwei  seitlichen  Dorsallappen  ohne  Durchtrennuug  der 
Sohle  sowohl  wegen  der  grösseren  Verwundung,  als  auch  in  Hinsicht  auf 
die  Brauchbarkeit  des  Fnsses,  nachzusetzen. 

Die  Exarticul.ation  dreier  oder  gar  vierer  Metatarsnsknochen  ist  zu 
verwerfen,  indem  die  zurückbleibenden  Zehen  eine  viel  zu  geringe  .Stütze 
geben  und  den  Operirten  beim  Gehen  mehr  hindern,  als  der  Verlust  aller 
Mittelfiissknochen. 

III.  Kxarticulation  aller  Met  at  a rsus  k u ocheu  oder  Enucleation 
des  Vorderfiisscs  im  Tarso-Metatarsal-Gelenke. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation.  Von  dieser 
Operation  haben  Garengeot,  Heister  und  Sharp  deutlich  gesprochen; 
sie  kam  jedoch  später  wieder  in  Vergessenheit  und  wurde  nur  ausnahms- 
weise von  einzelnen  Chirurgen  geübt.  Erst  seit  Villcrm^  und  Lis- 
franc  uin’s  Jahr  1815  die  Aufmerksamkeit  auf  sie  lenkten,  wnirde  sie 
allgemein  in  die  Operationslehro  aufgenomnien. 

Von  Lisfranc,  der  sie  zuerst  gen.nuer  beschrieb,  führt  sie  häufig 
den  Namen  der  Lisf ra uc’schen  Enucleation. 
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Vorzüglich  war  man  bemüht,  ihre  Vorzüge  vor  der  damals  so  be- 
rühmten Chopart’schen  Enucleatio  in  tarso  hervorzuheben.  Jetzt  wird 
es  wohl  kaum  einen  Chirurgen  mehr  geben,  der  im  Falle  der  Wahl  diese 
Operation  der  Enucleatio  in  tarso  nachsetzen  würde,  indem  sie  einen 
längeren  Stumpf  und  einige  Sebneniusertionen  mehr  erhält.  Freilich 
bleiben  als  Antagonisten  der  Achillessehne  blos  der  Musculns  tibialis 
anticus  und  ein  Theil  der  Insertion  des  Musculus  peroneus  longus 
erhalten. 

Im  Falle  der  Wahl  ziehen  viele  Chirurgen  die  Amputatio  ossium 
metatarsi  vor,  da  sie  eine  ebenere  Wundfläche  setzt,  und  weil  die  in  Kede 
stehende  Exarticulation  mehrere  kleinere  Gelenke  eröffnet. 

üperationsmethoden. 

A.  Der  Zirkelschnitt  ist,  streng  genommen,  nicht  ausführbar, 
indem  man,  um  die  Haut  Umschlagen  zu  können,  zwei  längs  der  Fuss- 
ränder  verlaufende  I.AngS8chnitte  zu  bilden  hätte,  wodurch  zwei  gleich- 
lange  viereckige  Lappen  entständen,  die  nur  etwas  kleiner  wären,  als  die 
gewöhnlichen  Lappen.  Dieses  Verfahren  könnte  darum  höchstens  im  Falle 
der  Noth  eine  Anwendung  finden,  wo  die  Weiclitheile  in  keiner  anderen 
Weise  zu  erhalten  wären. 

B.  Der  Lappen  schnitt. 

1.  Mit  einem  Luppen. 

rt)  Das  Verfahren  von  Baudens,  welcher  den  Lappen  aus  den 
Weichtheilen  der  Dorsalfläche  bildet,  ist  gänzlich  zu  verwerfen,  weil  eiu 
solcher  Lappen  zu  dünu  ist  und  dann  die  N'.arbe  in  die  Fusssohle  zu 
liegen  käme. 

b)  Ein  Lappen  aus  den  Weichtheilen  der  l’laufarfläche  (.Hey, 
Cooper,  Lizars,  Guthrie,  Zang,  Lisfranc)  wird  nach  vorläufiger 
Trennung  der  Weichtlieilo  der  Dorsalfläche  und  Exarticulation  von  iuneu 
nach  aussen  ausgeschnitten. 

Die  Oper.ation  wird  auf  folgende  Weise  ausgeführt: 

Der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken,  legt  seine  linke  Holilhand 
an  die  Plantarfläclie  des  kranken  Fusses  an  und  fixirt  sich  mit  dem 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  Anfangspunkte  seines  Schnittes 
an  beiden  Fnssränderu.  Nun  werden  zuerst  die  Weichtheile  auf  der  Dorsal- 
fläche , welche  die  Gelenkslinie  bedecken , bis  auf  den  Knochen  in  der- 
selben schrägen  Linie,  die  wir  als  die  Richtung  der  Gelenkslinie  angegeben 
haben,  durchschnitten  (Guthrie).  Das  äussere  Ende  des  Schnittes  muss 
zwei  bis  drei  Linien  hinter  den  Höcker  des  fünften  Mittelfussknochens 
fallen.') 


')  Lisfranc  machte  den  Dorsalschnitt  nach  vorn  convci.  Dann  ist  jedoch  die 
Operation  kein  einfacher  Luppcnschuitt,  wie  Lisfranc  meint,  sondern  ein  doppelter. 
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Dies  geschieht  darum,  weil  dann,  wenn  dieser  Schnitt  quer  über  den 
FussrUcken  ginge,  entweder  die  äusseren  Gelenke  gar  nicht,  oder  die 
inneren  zu  weit  entbUisst  würden.  Darauf  werden  die  VVeichtheile  etwas 
Uber  die  Geleukslinie  zurUckpräparirt  und  nun  zur  Enucleation  selbst  ge- 
schritten. 

Nachdem  der  Daumen  der  linken  Hand  auf  die  Dorsaltläehe , die 
übrigen  Finger  au  der  Flantarfläche  angesetzt  und  so  der  Fuss  fest  um. 
griffen  wurde,  trennt  der  Operateur  leicht  ritzend  die  Dorsalbäuder  des 
fünften,  vierten  und  dritten  Gelenkes  durch,  indem  er  dabei  den 
Fuss  nach  unten  und  innen  neigt,  dringt  dann  vom  inneren  Fuss- 
rande  aus  in’s  erste  Gelenk,  dessen  Dorsalband  von  der  Innenseite 
aus  durchtrennt  und  dabei  der  Fuss  nach  unten  und  aussen  geneigt 
wird.  Zuletzt  wird  das  Dorsalband  des  zweiten  Gelenkes  von  oben 
duifhtrennt.  Sollte  man  Uber  die  Lage  dieses  Gelenkes  ungewiss  sein, 
so  thut  man  gut,  wenn  man  das  Messer  etwa  4'"  hinter  dem  ersten 
Metatarsusgeleuke  flach  autlegt , die  den  Knochen  unmittelbar  be- 
deckenden Dorsalbänder  stossweise  mit  der  Spitze  durchsticht  und  durch 
dreliendes  nach  Aussenkchren  der  Schneide  von  innen  nach  aussen  durch- 
schneidet. 

Dabei  erscheint  die  Gelenkslinie  als  querer  weisser  Streifen,  'während 
der  blosse  Knochen  blassroth  sich  sehen  lä.sst.  Sind  nun  die  Gelenke 
ge()tfnet,  so  müssen  die  Zwischenknochenbänder  getrennt  werden.  Dies 
geschieht  theilweise  durch  Zerreissen  derselben,  wenn  man  den  wegzu- 
nehmenden Vorfuss  stark  nach  unten  neigt,  theilweise  und  zwar  vorzüg- 
lich durch  Trennung  mit  dem  Messer. 

Zu  diesem  Zwecke  dreht  der  Operateur  den  Vorderfiiss  so,  dass  er 
den  inneren  Fussrand  hebt,  den  äusseren  senkt.  Dadurch  wird  der  Kaum 
zwischen  dem  zweiten  Mittelfussknuchen  und  dem  inneren  Keilbein  etwas 
grösser.  In  diesen  Raum  senkt  der  Operateur  die  Spitze  des  Messers 
und  durchtrennt  so  das  innere  Zwisehenknochenband.  Nun  dreht  er  den 
Fuss  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  zerstört,  indem  er  das  Messer 
zwischen  dem  zweiten  Mittelfiissknochen  und  äusseren  Keilbein  einsenkt 
das  mittlere  Zwischeukiiocheuband;  endlich  neigt  er  den  Fuss  abwärts 
und  zerstört  nun  an  der  Anssenfläche  des  äusseren  Keilbeines  das  dritte 
Zwdschenknochenband. 

Sind  nun  sämmtliche  Dorsal-  und  Zwischenknochenbänder  durchtrenut, 
so  sucht  man  die  Tuberositas  metatarsi  qiiiuti  mit  dem  Messer  bis  zur 
Plaiitarfläche  so  zu  umgehen , dass  man  die  Plantarbändcr  nach  vorw’ärts 
zu  davon  abschält,  welches  Verfahren  dann  bei  stark  abwärts  geneigtem 
Yorfusse  für  jeden  folgenden  Metatarsusknochen  bis  zum  ersten  wieder- 
holt wird.  Nun  wird  zwischen  dem  eutblössten  hinteren  Theile  der  Plantar- 
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fläche  aller  Metatarsusknochen  und  den  Weichtheilen  der  Plantarfläche 
Fig.  214.  das  Amputatiöusmesser  flach  eingelegt,  der  Vorfuss  wieder 
, gestreckt  und  der  Plantartappen  durch  Fortfuhren  des  Am- 
pntationsmessers  bis  zu  den  Capitutis  der  Metatarsuskuochen 
j bei  fortwährend  stärkerer  Streckung  des  Vorfusses  von  innen 
I nach  aussen  ausgeschnitten,  und  zwar  so  schräg,  dass  der 

Rand  des  Lappens  entsprechend  dem  schiefen  Dorsalschnitte 
schräg  steht,  d.  h.  der  Lappen  am  inneren  Fussrande  länger 
ist  (Fig.  214). 

Der  von  innen  schief  herausgeschnittene  Lappen  bat 
in  der  Regel  einen  unebenen  Rand,  »ind  es  ist  zweckmässiger, 
sich  den  Rand  des  Lappens  von  aussen  zu  begrenzen,  indem  man,  um 
einen  viereckigen  Lni>j)en  zu  bilden,  einen  dem  Dorsalschnitt  parallelen 
einfachen  Schrügschnitt,  um  einen  nindeii  Lappen  zu  haben,  einen  nach 
vorn  convexen  Bogenschnitt  bildet. 

Letzterer  Lappen  gibt  eine  gefälligere  Form,  muss  aber  ebenso,  wie 
der  Querschnitt  nach  innen  etwas  länger  sein,  als  nach  aussen. 

Die  Arterien,  deren  Unterbindung  etwa  nothwendig  werden  kann,  sind 
die  Dorsalis  hallucis  (auf  dem  Fussrtlcken  zwischen  dem  ersten  und 
zw^citen 'Keilbein),  die  Metatarsea,  welche  sich  von  der  Dorsalfläche 
des  Würfelbeines  gegen  die  Plantarfläche  herumsehliiigt,  und  die  beiden 
Plantares. 

Die  Vereinigung  geschieht  mit  Heften  der  Kno])fnaht  und  dazwischen 
angelegten  Heftpflasterstreifen,  welche  von  der  Plantar-  gegen  die  Dorsal- 
flächc  herauf  angelegt  werden. 

2.  Mit  zwei  Lappen. 

Dies  ist  die  gewöhnlichste  Operationsmethode.  Man  bildet  d.abci  einen 
kleineren  Dorsal-  und  einen  grösseren  Plantarlappen.  Der  Dorsallappeu 
darf  nicht  länger  als  l’s"  sein,  sonst  wtlrde  er  cinsinken.  Ein  so  be- 
schaffener Lappen  erleichtert  die  Vereinigung  und  vcrhinderl , dass  die 
Narbe  gerade  an  den  Fussrücken  kommt,  wie  dies  beim  einfachen  Lappen 
geschieht. 

Die  Ausflilmnig  dieser  Operation  unterscheidet  sich  von  der  vorhin 
beschriebenen  Methode  blos  darin,  dass  anfangs  längs  dem  unteren  Rande 
des  ersten  und  fllnften  Mittclfussknochens  an  den  Fussrändern  je  ein 
Längenschnitt  bis  zu  den  Capitulis  der  Metatarsuskuochen  nach  vorn  ge- 
führt wird.  Dann  wird  durch  einen  in  der  oben  beschriebenen  schrälgcn 
Linie  die  Wcichtheilc  des  FnssrUekens  bis  auf  den  Knochen  durchdringen- 
den Schnitt  ein  1 ' 2“  langer  Dorsallappen  nach  vorn  begrenzt  und  dieser 
bis  hinter  die  Gelcnkslinic  von  den  Knochen  lospräparirt.  ln  der  weiteren 
Ausführung  gleicht  diese  Oper.ationsmethode  der  schon  beschriebenen 
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ganz,  nnr  braucht  der  freie  l^nd  des  Lappens  keine  schräge  Richtung  zu 
haben.') 

Will  man  dem  Lappen  eine  halbmondförmige  Gestalt  geben,  so  führt 
man  an  der  Dorsalseite  von  einem  Fussrandc  einen  Schnitt  etwa  1 '.  j Zoll 
gerade  nach  vorwärts,  krümmt  ihn  dann  auf  dem  Fnssrücken  und  indem 
mau  das  Messer  in  einem  nach  vorn  convexen  Bogen  über  den  Fnssrücken 
hinzieht,  geht  man  wieder  an  dem  entgegengesetzten  Fussrande  nach  rück- 
wärts. Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die  beiden  Winkel  des  Schnittes 
entsprechend  der  schrägen  Richtung  der  Gelenkslinic  zu  stehen  kommen, 
d.  h.  der  innere  Winkel  mehr  vorn,  der  äussere  mehr  rückwärts. 

Ist  der  Dorsallappen  nach  oben  lospräparirt , so  wird  die  Hnucleatiou 
vorgenommen,  die  Knochen  von  den  Plantarweichtheilen  losgeschnitten, 
hierauf  dieselben  wieder  in  ihre  normale  Lage  ge-  fig.  215. 

bracht  und  der  bogenförmige  Rand  des  Plantarlappens 
von  anssen  nach  innen  mit  dem  Scalpell  gebildet. 

Der  Schnitt  wird  dicht  hinter  den  Capitulis  der  Mittel- 
fusskuocheu  geführt  (Fig.  215). 

Kaarlralia  pedis  In  larsa. 

Diese  Operation  besteht  in  Auslösung  des  Vorder- 
fusses  aus  den  Gelenken  zwischen  der  ersten  und 
zweiten  Reihe  der  Fusswurzelknochcn. 

Geschichte  und  Beurtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Angabe  über  diese  Operation  findet  sich  in  der  lateinischen 
und  den  darauf  folgenden  deutschen  Ausgaben  von  Heister,  welcher 
durch  Garengeot's  Anpreisung  der  Exarticiilatio  ossinm  metatarsi  auf 
diese  Operation  aufmerksam  geworden  zu  sein  scheint.  Allein  weder 
Heister  noch  Garengeot  haben  diese  Operation  selbst  geübt.  Xacli 
Ilunczowsky’s  Bericht  (Med.-chir.  Beobachtungen  .auf  Reisen.  Wien 
1782)  wurde  sie  von  du  Vivier  in  Rochclört  1780  — Sl  zuerst  ver- 
richtet. Da  dieser  Chirurg  jedoch  ilarüher  nichts  bekannt  machte,  kam 
sie  ganz  in  Vergessenheit  und  wurde  von  Chopart  neuerdings  erfun- 
den, 1791  verrichtet  und  bekannt  gem.aeht  und  führt  seither  den  Namen 
„Chopart’ sehe  Enucle.ation“  und  das  betreffende  Gelenk  den  der  Cho- 


')  Cm  den  Sack  zwischen  dem  trstcii  und  dritten  Kvilbein  zu  besuiligen,  kann 
man  das  vorstehende  erste  Keilbein  absügen,  ohne  dabei  befurchten  zu  niUssen,  dass 
das  obere  Gelenk  zwischen  dem  ersten  Keilbein  und  Kahnbein  zu  stark  ersehilttcrt 
werde.  — Dasselbe  erreieht  man  durch  die  Ausführung  von  Baudens’  A'orschlag, 
den  zweiten  Metatarsusknochen  in  der  Ebene  de.s  ersten  Gelenkes  etwas  schief  nach  aus- 
sen und  hinten  zu  durchsilgen  ; letzterer  Vorschlag  stört  diu  Operation  ausserordentlich. 
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pari 'sehen  Gelenksliiiie.  Seither  wurde  sie  in  Frankreich  häufig  geUbt 
und  vielfacli  besprochen. 

In  Ueutseliland  war  die  in  Rede  stellende  Operation  anfangs  ganz 
fibersehen  worden  ; erst  1 809  verrichtete  sie  Walther  und  beschrieb  sie 
in  etwas  verbesserter  Gestalt. 

ln  England  wurde  sie  durch  Roux’s  Reise  IS  14  bekannt,  fand 
jedoch,  vielleicht  seines  Tadels  wegen,  wenig  Anhang. 

Zur  Verbreitung  und  EinfUlming  dieser  Operation  in  Deutschland 
trugen  vorzüglich  bei:  Langenbeck  d.  A.,  Kern,  Klein,  Bona, 
Gräfe,  Chelius,  Textor,  Jäger  n.  s.  w. 

Es  wurde  Uber  den  therapeufischeu  Werth  dieser  Operation  viel, 
mitunter  sehr  Widersprwdiendcs  geschrieben  und  gesprochen , wovon  wir 
nur  Einiges  erwähnen  wollen.  Larrey,  der  die  E.\articulatio  humeri  für 
gefahrloser  als  die  Ampntatio  humeri  erklärte,  sprach  sich  ganz  entschieden 
gegen  diese  Operation  aus  und  empfahl  dafür  die  Amputatio  cruris.  Jäger 
und  Kern  hingegen  nahmen  keinen  Anstand , die  Operation  selbst  bei 
Caries  der  Gelenkilächcn  des  Sprung-  und  Versenbeines  zu  verrichten. 
Derlei  contrastirende  Meinungen  konnten  nur  durch  die  Zeit  geschlichtet 
werden. 

Jetzt  nimmt  die  Exarticulatio  in  tarso  eine  hervorragende  Stellung 
unter  den  wichtigsten  Operationen  ein.  l'eber  ihr  Verhältniss  zur  Enu- 
cleatio  inetatarsi,  welches  auch  vielfach  besprochen  wurde,  ist  man  Jetzt 
allgemein  der  Ansicht,  dass  letztere  im  Falle  der  Wahl  den  Vorzug  schon 
deshalb  verdient,  weil  sie  einen  längeren  Stumpf  erhält. 

Anatomie.  Die  Golcnkslinie  der  Enucleatio  in  tarso  wird  begrenzt:  nach 

hinten  zu  vom  Sprungbein  unil  Fer- 
senbein, nach  vorn  zu  vom  Kahn- 
bein und  WUrfelbein,  von  denen 
der  Talus  mit  dem  Os  naviculare, 
der  Calcaneus  mit  dem  Os  cuboi- 
deum  verbuudeu  ist. 

Der  Kopf  des  -\stragalus  stellt, 
vom  Fussrücken  herab  gesehen,  ein 
ziemlich  regelmässiges  Kugelsegment 
vor  und  verengt  sich  rückwärts 
vor  seinem  l'ebergange  in  den  Kör- 
]>er  des  Knochens  zu  einem  nach 
unten  zu  ebenfalls  überknur])elteu 
Halse.  Er  steht  etwas  höher, 
als  der  vordere  Fortsatz  des  Fer- 
senbeines, und  ruht  mit  seinem  Halse 
auf  dem  Sustentaculum  tali  des  Fer- 
senbeines. Dieses  letztere  Oelenk 
bat,  obschon  cs  oflen  mit  dem 


Fig.  210. 
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Astragalo-Naviriüar-Grlenke  articiilirt  und  frevisspnnaassrii  eine  Auslmrlitiing 
desselben  darstellt,  fUr  den  Technicismus  der  Operation  keinen  Werth,  wohl  aber 
in  Bezug  der  Heilung,  indem  Kitersenkungen,  besonders  bei  der  Hhekeulagc  des 
Kranken,  in  dieses  Gelenk  stattfiudeu  können. 

Die  Geleiikflache  des  Sprungbeines  ist  dort,  wo  sie  an’s  Kalinbein  grenzt, 
durchaus  convex.  Die  Gelenktiäche  des  vonieren  Fortsatzes  vom  Fersenbein  ist 
von  einer  Seite  zur  anderen  schwach  convex,  von  oben  nach  unten  concav. 

Bänder.  I.  Die  Ligamenta  dor.salia  et  pluntaria  haben  für  die  Fuiuclea- 
tion  eine  geringere  Bedeutung. 

Unter  dem  Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interosseuin  werden 
von  manchen  Chirurgen  2 Bänder  beschrieben  welche  von  dem  vonieren  F’ort- 
satz  des  F'erseubeines  entspringend  das  eine  zum  Kahn-  (F'ig.  21tint.  das  andere 
znm  WUrfelbein  (F'ig.  2lfiA>  laufen,  ln  sidtenen  Fällen  gehen  vom  ersten  Bande 
einige  Bündel  zum  Siirungliein ; es  liegen  diese  Bänder  unterhalb  der  Dorsal- 
Ligamente,  bedwkt,  von  etwas  Fett;  sic  wurden  von  Weit  brecht  genait 
als  2 getrennte  Bänder  beschrieben  und  eigens  benannt.  Fis  ist  jedoch  für  den 
Chirurgen  besser,  für  beide  Fünen  Namen  zu  haben,  und  so  wollen  wir  dem. 
obwohl  anatomisch  ittirichtigen  Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  interos- 
seum  gelten  lassen. 

Diese  Ligamente  nennen  die  F'ranzosen  mit  Kocht  den  Schlüssel  des  Ge- 
lenkes, denn  sie  halten  das  trelenk  noch  zusammen,  wenn  auch  alle  Dorsal-  und 
I’Iantar-Ligamente  getrennt  sind ; die  Bänder  sind  sehr  fest , und  wenn  man  sie 
zerreissen  will,  bricht  leicht  c‘in  Knochenstüc  k heraus.  W’ichtig  ist  noch , dass 
das  obecre  der  Bänder  zura  Theil  die  (felcmkhöhle  für  den  Kojef  des  Astragalns 
bildet,  zu  dessen  Aufnahme  die  ludilc“  (ic’lenktiächc  des  Kahnbeines  zu  klein 
und  zu  flach  ist.  Dic-s  ist  namentlich  darum  wichtig  zu  wissen,  weil  es  beson- 
ders Anfängeni  leicht  geschehen  kann,  dass  nach  Firöffnung  des  Sprungbein- 
Gelenkes  das  Messer  an  der  ('onvexität  des  .\stragahts.  wenn  sie  sich,  statt  an 
das  Kahnbein,  an  das  Sprungbein  halten,  nach  rückwärts  geführt,  an  die  Ober- 
fläche des  vorderen  F'ortsatzes  vom  F'ersenbein  gelangt  und  so  das  äussere 
(ielenk  verfehlt. 

S y nnvia  I h ü h I en.  Durch  diese  Anordnung  der  Bänder  und  Gelenk- 
flächen gibt  es  zwei  Synovialhöhlen  für  die  Chopart’sche  Gelenkslinie. 

Leiter  für  Aufsuchung  des  (ielenkes  von  aussen.  Die  Rich- 
tung dic-ser  Gelenkslinic  genau  in  allen  ihren  Krümmungen  von  aussen  zu  be- 
zeichnen. wie  es  Viede  vc-rsuchten . ist  gänzlich  überflüssig;  denn  wenn  das 
Gelenk  nur  an  einer  Stelle  eröffnet  ist,  so  ist  cs  leicht,  die  Richtung  der  Gclenk- 
flächen  zu  verfolgen.  Fis  genügt  somit  auch  hier,  aunäherungsweise  die  Richtung 
der  Gelenkslinie  aufzusUdleu.  Zu  diesem  Bchufe  denkt  man  sich  vom  hinteren 
Rande  des  Höckers  vom  Kahnbeun  eine  horizontale  Fücene  cpier  durch  die 
F'usswurzel  gelegt.  Diese  Fibene  steht  senkrecht  auf  die  .\xe  des  F'ttsses 
und  ändert  diese  relative  Stellung  nie.  F'reilich  bc-haupleten  Malgaigne  und 
mehrere  andere  Chirurgen,  dass  die  Richtitng  der  (telenkslinie  bei  starker 
Streckung  des  F’iisses  sich  ändere,  indem  der  Astnigalus  weiter  nach  vom 
steht,  als  der  vordere  F'ortsatz  dtat  F'ersenbeim>s.  Dies  ist  aber  nur  wahr  im 
Verhältnisse  zur  vorderen  F'läche  des  Unterschenkels  und  kann  höchstens  für 
die  Aufsuchung  der  Erhabenheit  am  Kopfe  des  Sprungbeines  einigen  Fünfluss 
haben,  indem  dieselbe  vom  Rande  der  Tibia  entfernter  ist.  Allein  für  das 
Verhältniss  der  Richtung  der  Gelenksliuie  zur  Axe  des  Fusses  äussert  eine 
Bewegung  im  Tibio-Tarsal-Oelenke  keinen  Fünfluss. 
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Als  iiuBserlich  fülübarc  Anhalts]>unkte  sind  anzuseheu. 
rt)  Der  Höcker  des  Kahiibeiiis,  1“  bis  15'"  vor  und  unter  dom  inneren 
Knöchel.  Unmittelbar  hinter  diesem  ist  das  Talo-Xavicular-üclenk. 

b\  Der  Höcker  des  fünften  Mittelfussknocbeus,  der  beiläufig  in  der  Mitte 
des  äusseren  Kussrandes  liegt.  Ktwas  weniger  als  1"  hinter  dieser  Erhaben- 
heit liegt  das  Uelenk  zwischen  Würfel-  und  Fersenbein. 

Vorbereitung.  Die  Lage  des  Kranken  und  die  Stellung  des. 
Operateurs  zu  ihm  ist  so,  wie  bei  der  I.isfrauc 'scheu  Enucleation. 
Methoden.  I.  Uer  Ovalschnitt.  Scoutetteu  stellte  das 


Oval  schief  nach  vorn  und  oben,  die  Sjiitze  desselben  am  FussrUckeu 
etwa  einen  halben  Zoll  über  dem  Gelenke,  die  Scitcnschnitte  tief  nach  vorn 
und  unten  reichend,  der  sie  vereinigende  Bogeusebnitt  in  der  Fusssohle 


Fig.  218. 


Fig.  217.  Fig.  218.  in  der  Gegend  der  Basis  der  Mittclfuss- 
knoehen  liegend  (Fig.  217).  Mau  könnte 
j aber  auch  das  Oval  so  stellen,  dass  die 

I i I Spitze  desselben  unter  den  inneren  oder 

f a f I jinssereu  Knöchel  zu  liegen  käme.  Der 

f V Ovalschnitt  wurde  jedoch  mit  liecht  schon 

allgemein  verlassen,  weil  er  das  Gelenk  zu 
wenig  entblösst  und  dadurch  die  Euuclea- 
tion  erschwert,  und  weil  die  Vereiniguugs- 
naibe,  da  er  sich  schwer  nach  der  Art  des 
einfachen  La])peuschuittes  vereinigen  lässt, 
' — eine  sehr  uuzweckmässige  wird. 

2.  Der  Lappensebnitt.  Wir  haben  schon  oben  gezeigt,  dass 
hier  nach  der  Stellung  der  Basis  überhaupt  vier  verschiedene  Lappeu- 
paare  gebildet  werden  können,  nämlich: 

1.  Ein  oberer  und  unterer  iFig.  2 IS), 

2.  ein  äusserer  und  innerer  )Fig.  21*J). 

3.  ein  innerer  oberer  und  äusserer  unterer  (Fig.  220),  endlich 

4.  ein  innerer  unterer  und  äusserer  oberer  (Fig.  221), 

Fig.  21‘l.  Fig.  220.  Fig.  221 
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deren  jeder  sowcdil  einzeln,  als  auch  mit  dem  correspondircnd  entgegen- 
gesetzten als  doppelter  Lappenschnitt  ausführbar  ist.  Wir  haben  aber 
auch  gezeigt,  dass  für  den  Fall  der  Wahl  ein  äusserer  oberer  und  ein 
innerer  unterer  Lapi>eu  in  jeder  Beziehung  die  zwcckmässigsten  sind,  weil : 

a)  der  innere  untere  Lappen  sänimtlichc  Weichtheile  der  Fusssohle, 
der  äussere  obere  Lappen  sämmtliche  Weichtheile  des  FussrUckens  ent- 
hält, was  für  die  Heilung  deshalb  nicht  gleichgültig  sein  kann,  weil  für 
diesen  Fall  die  Muskeln  nicht  so  unregelmässig  zerschnitten  werden. 

bt  weil  die,  die  beiden  Lappenwinkel  verbindende  Linie  genau  der 
Gelenkslinie  ent.si)richt,  wodurch  die  Entblossung  des  Gelenkes  und  die 
Enucleation  erleichtert  wird. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  im  Falle  der  Wahl  der  einfache  oder 
der  doppelte  Lappenschnitt  den  Vorzug  verdiene? 

.-/j  Vom  einfachen  Lappenschuitte  hat  man  gerühmt: 

u;  Dass  sich  die  Weichtheile  besser  an  den  Knochen  aulegen.  Aber 
dasselbe  gescliieht  beim  doppelten  Lappenschnitt,  wenn  nur  der  Doi-sal- 
lappen  noch  einmal  so  kurz  ist,  wie  der  1‘lantarlappen.  Dafür  muss  beim 
einfachen  Lap|)enschnitt  der  Lappen  sehr  lang  sein , weshalb  er  leichter 
absterben  oder  sich  stärker  retrahiren  kann. 

b)  Dass  er  schneller  auszufUhren  sei,  indem  man  mit  dem  Haut- 
schnitte gleich  das  Gelenk  eröffnen  könne.  Dies  ist  jedoch  nicht  wahr 
bei  bedeutender  Geschwulst,  oder  wenn  man  anfangs  die  Gelenkslinie  nicht 
trifft,  weil  dann  die  Orientirnng  an  den  Knochen  bei  einem  einfachen,  die 
Weichtheile  durchdringenden  Schnitte  schwerer  ist,  als  bei  einem  gut, 
d.  h.  diclit  vom  Knochen  lospräparirten  Lappen. 

Wir  wollen  also  den  einfachen  Lappenschnitt  nur  dann  wühlen,  wenn 
<lie  Bildung  des  doi)pelten  nicht  möglich  ist,  und  für  diesen  Fall  den 
LapiH'ii  dort  ausschneiden,  wo  es  angeht.  So  kann  man  jeden  der  oben 
beschriebenen  acht  Lappen  bilden.  L'eber  den  Werth  dieser  einzclueu 
Lappen  lässt  sich  Folgendes  sagen : Am  zwcckmässigsten  ist  ein  schräg 
oder  gerade  nach  abwärts  stehender  Plantarlappen,  weil  ein  solcher  ein 
derbes  Muskelpolster  hat  und  die  Narbe  nicht  in  die  Sohle  zu  stehen 
kommt.  Diesem  zunächst  steht  ein  innerer  Lappen.  Alle  übrigen  Lappen 
sind  nachzusetzen , indem  sie  zu  wenig  Weichtheile  enthalten  und  bei 
zweien  gar  die  Narbe  an  die  Fusssohle  zu  liegen  kommt. 

ß)  Der  doppelte  Lappenschnift  ist  der  älteste,  zweckmässigste  und 
auch  der  allgemeinste  .Schnitt , und  zwar  die  Bildung  eines  Dorsal-  und 
Plautarlappeus. 

C’hopart  bildete  zwei  viereckige  Lappen,  welche  fast  gerade  nach 
oben  und  unten  standen;  von  diesen  war  der  obere  kürzer  und  etwas 
schmäler,  als  der  untere.  Walther,  welcher  diese  Operation  zuerst  in 
Deutschland  einfUhrte,  bildete  zwei  gleich  lange  und  gleich  breite  viereckige 
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Lappen,  indem  er  zuerst  zwei  gerade  Schnitte,  am  inneren  und  äusseren 
FuBsrande  je  Einen,  bis  zu  der  Basis  der  Metatarsusknocheu  maclite, 
welclie  fast  in  Eine  horizontale  Ebene  fielen.  Der  innere  Sclinitt  begann 
I — 1 *,j''  unter  dem  inneren,  der  äussere  Schnitt  ' j — 1"  unter  dem 
äusseren  Knödiel,  und  ihre  vorderen  Enden  wurden  diircli  einen  Quer- 
sc.linitt  vereinigt.  Naclidem  so  der  Dorsallappen  umgrenzt  war,  wurde 
er  lospräparirt,  aufwärts  gesclilagen,  die  Exarticulation  vorgenommen  und 
endlich  der  Plantarlappcn  gebildet. 

Später  wich  man  von  diesem  Verfahren  darin  ab,  dass  man  den 
oberen  Lappen  kleiner  bildete  nnd  sieh  dem  Chopart’chen  Verfirhren 
wieder  in  etwas  näherte.  Dieses  auf  die  angegebene  Weise  modificirte 
Wal  tli  er 'sehe  Verfahren  der  doppelten  Lappenbildung  ist,  wenigstens 
in  Deutschland,  das  verbreitetste.  Daran  wäre  aber  noch  die  zweck- 
mässige Modiheation  der  schrägen  Stellung  derLappenbildnng  vorzunehmen. 
Ob  die  Lappen  viereckig  oder  rund  gebildet  werden , ist  für  den  Endzweck 
der  Operation  vfillig  gleichgültig,  nur  hat  der  runde  eine  gefälligere  Form. 

Es  soll  jetzt  der  einfache  Lappenschnitt  aus  der  IMantardäche  und 
der  doppelte  Lap)>enschnitt  näher  beschrieben  werden. 

Ausftihrung  der  Operation.  1.  Der  einfache  Plantar- 
lappen. Der  Fnss  des  Kranken  wird  mit  dem  Fersenhöcker  an  eine 
'fisch-  oder  Bettkante  angestemmt.  Der  Operateur,  welcher  vor  dem 
Kranken  steht,  legt  seine  linke  Hohlhand  an  die  Plantartläche  an  nnd 
tixiit  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Anfangspunkte  des  Fussrllcken- 
schuittes,  welche  für  den  inneren  Fussrand  gerade  hinter  dem  Höcker 
des  Kahnbeines  und  für  den  äusseren  Fussrand  1 — 1‘  2“  hinter  der 
Tubernsitas  des  fünften  Mittelfnssknocheus  bestimmt  werden.  Kun  werden 
diese  I’unkte  durch  einen  queren , senkrecht  auf  die  Axe  des  Fusses 
stellenden,  die  Weichtheile  des  Fussrücken  durchdringenden  Schnitt  ver- 
einigt und  nachdem  man  die  Haut  am  Fussrücken  etwas  zurttckpräparirt 
liat,  wird  durch  das  Ligamentum  talo-navicularc  dorsale  zuerst  in’s  innere 
Ocleiik  gedningen.  Sollte  man  nicht  gleich  durch  den  ersten  Schnitt  das 
genannte  Band  eingeschnitfen  haben,  so  suche  man,  um  das  Gelenk  sicher 
zu  treffen,  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  den  scharfen  Rand  des 
Kopfes  vom  Astragalus  auf,  vor  welchem  man  dann  unmittelbar  das  Band 
durclitrennen  kann. 

K.achdem  das  erste  Gelenk  geöfliiet  ist,  wird  der  Vorfass  etwas 
lierabgeneigt,  und  indem  man  sich  genau  an’s  Kahnbein  (nicht  an’s  Sprung- 
bein) mit  dem  Messer  hält,  nach  Einschneidung  des  Z^nschenknochen- 
bandes  auch  das  FersenwUrfelbeingelenk  geöffnet.  Der  Vorfiiss  wird  dann 
noch  mehr  niedergcdrtlckt,  das  Zwischenknochenband  ganz  bis  zur  Fuss- 
sohle  durchschnitten , worauf  man  das  Ligamentum  calcaneo-naviculare 
und  cuboideum  plantare,  das  Messer  um  den  unteren  Rand  der  vorderen 
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beiden  Knochen  henim  nacli  vom  schiebend,  von  diesen  Knoclien  loszu- 
schälen sucht. 

•letzt  wird  ein  Ainputationsiness4T  zwischen  den  Weichtheilen  der 
Fusssohle  und  den  Knochen  eingelegt,  diininf  der  Fuss  gestreckt  und  der 
l.appen  von  innen  n.nch  aussen,  nahezu  bis  zu  den  Capitulis  der  Mittel- 
fussknochen  reichend,  ansgeschnitlen. 

Anfänger  können  sich  auch  bei  gestrecktem  Vorfusse  die  vordere 
iirenze  des  Finntarlappens  durch  einen  in  der  Fussohle  an  der  bezeich- 
nelen  .Stelle  gel'Uhrten  t^uerschuitt  vorzeiehnen.  Will  man  dem  Lappen 
eine  runde  Form  geben,  so  bringt  man,  nachdem  die  Plantarweichtheile 
von  den  Knochen  abgelöst  sind , die  getrennten  (jelenke  wieder  in  ihre 
normale  Lage  und  bezeichnet  sich  durch  einen  halbmondförmigen  ."<01111111 
in  der  Gegend  der  (.'apilula  ossium  metatarsi  den  Hand  des  Lapiieus. 

Södillot  schlug  filr  alle  Fälle  die  Hildung  eines  inneren  Lappens 
vor.  Dieser  von  ihm  gebildete  Lappen  ist  jedoch,  sowidil  der  Beschreibung 
als  der  Abbildung  nach  zu  schliessen , ein  schräg  nach  unten  und  innen 
sehender,  der  von  dem  von  uns  beschriebenen  l’lantarlappen  nicht  \iel 
verschieden  ist.  Sein  Halbkreisschnitt  geht  blos  über  den  Fiissrilcken 
und  nicht  in  die  Fusssohle  hinein,  an  der  Innenseite  endet  derselbe  an 
der  Sehne  des  Tibialis  anticus,  folglich  enthält  der  Lappen  sämmtliche 
Plantarweichtheile  und  reicht  nur  etwas  mehr  Uber  den  inneren  Fussrand 
hinauf,  als  unser  Plantarlappen.  Verfasser  musste  in  einem  Fall,  wo  die 
Haut  an  der  äusseren  Seite  des  Fussrückens  und  der  Sohle  ulcerös  zer- 
stört war,  einen  vollkommen  nach  innen  gerichteten  La|i]ien  (siehe  obeni 
bilden;  an  der  Aussenseite  wurde  ein  Halbkreisschnitt  gebildet,  dessen 
eine  Hälfte  am  FussrUcken,  die  andere  an  der  Fusssohle  ging.  Hie  Länge 
des  Lappens  betrug  fast  vier  Zoll,  Die  Vereinigung  war  sehr  schwierig, 
indem  das  zur  Seite-Schlagen  der  Plantarweichtheile  sehr  erschwert  war. 
Bei  Sddillot’s  Lai»pen  geht  die  Vereinigung  unstreitig  leichter  vor  sich. 

.'Vrterien,  welche  zur  Lnterbindung  kommen  können,  sind  die  .4rteria 
jicdiaea  (auf  dem  Bücken  des  Kopfes  vom  Sprungbein),  Art.  plantaris 
interna  und  externa,  seltener  die  beiden  Arteri.ae  t.arseae. 

Die  Vereinigung  geschieht  durch  Hefte  der  Knopfnaht,  welche  den 
Hand  des  Plantarla|ipens  gegen  den  des  Dorsallappens  hinziehen. 

Die  Länge  des  Lappens  soll  gerade  so  bemessen  sein,  d.ass  er  durch 
diesen  Zug  stark  an  die  Knochen  angedrückt  und  so  durch  die  Naht 
auch  eine  theilweise  Flächenvereinigung  erzielt  werde,  ln  den  Zwischen- 
räumen der  Nähte  werden  von  der  Fusssohle  gegen  den  FussrUcken  hin 
Heftpflaster  angelegt,  welche  an  der  hinteren  Fläche  des  rntersehenkels 
beginnen  und  über  den  Fersenhöcker  zur  Fusssohle  geführt  werden. 

2.  Der  doppelte  Lappen.  Die  Ausführung  dieses  Schnittes  unter- 
scheidet sich  von  dem  vorliergehenden  blo.s  darin,  dass  zuerst  zwei  Längs- 

Lixhart  , Comi.endinm.  3.  Aufl.  - t 
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schnitte  längs  der  Fiissränder  gebildet  werden,  welclie  unter  den  Knücheln 
■,2"  hinter  dem  Hücker  des  Kahnbeines  (innen)  und  1 ''2"  hinter  dem 
Höcker  des  Mittelfussknochens  der  kleinen  Zehe  (aussen)  beginnen  (siche 
oben)  und  bis  zu  den  Bases  der  Metatarsusknochen  nach  vorn  geführt 
werden.  Diese  äehuittc  müssen  am  unteren  Knochenrandc  geführt  werden, 
damit  niedit  nach  aussen  die  Weichtheile  des  Fussrückens  gegen  die  Fuss- 
sohle  und  umgekehrt  nach  innen  aus  der  Fusssohle  gegen  den  Fns.srücken 
hinkommen  und  dadurch  die  Ausschälung  der  Knochen  schwieriger  werde. 

Nun  verbindet  man  die  vorderen  Enden  der  Schnitte  durch  einen 
quer  über  den  Fussrilcken  durch  die  ganze  Dicke  der  Weichtheile  bis  an 
den  Knochen  eindringenden  Schnitt,  von  welchem  aus  dann  der  Lappen 
bis  über  das  Gelenk  zurüeki)riiparirt  wird.  Dieses  Zurllckpräpariren  kann 
von  der  Tiefe  gegen  die  Oberfläche  geschehen,  wenn  man  früher  das 
Scalpell  zwiselien  Knochen  und  Weichtheilen,  an  einer  Ecke  des  Lappens 
beginnend,  einsticht,  und  es  nacii  vorn,  bis  zur  Begrenzungsstelle  führend, 
ausschiieidet.  Es  ist  diese  Art  des  ZurUckpräparirens  in  Bezug  auf  Nach- 
blutung sowohl,  als  der  Bciidieit  des  Schnittes  wegen,  siclierer  als  die, 
wo  der  Lappen  von  vorn  nach  rückw’ärts  zurückpräparirt  wird. 

Ist  der  Lappen  bis  über  die  Gelenksliiiie  hinaus  zurüekgcschlagen, 
so  wird  die  Euueleation  weiter  auf  die  oben  besehriebeno  W'eise  vorge- 
noinnien,  nur  reicht  der  l’lantarlappen  nicht  ganz  bis  zu  den  Capifulis 
der  Metatarsusknoehen  nach  vorn,  sondern  endet  beiläufig  an  der  Mitte 
der  Metatarsusknoehen,  d.  h.  vonvärts  der  Mitte  der  Fusssohle. 

Auf  diese  Art  erhält  man  zwei  viereckige  Lappen  , deren  scharfe 

Ecken  man  mit  dem  Messer 
oder  derScheere  abrunden  kann 
(Fig.  222).  Dieses  Verfahren 
ist  leichter  und  sicherer,  als 
die  Bildung  zweier  halbmond- 
tV/rmiger  Lappen , bei  welchen 
es  .\nf:lngern  und  Ungeübtem 
leiebfer  geschieht,  dass  sie  das 
rielitigt'  .Maass  für  die  Breite 
der  Lappen  nicht  finden  und  einen  oder  beide  zu  selimal  oder  zungen- 
förmig zusehnciden.  Lebrigens  werden  die  halbmondförmigen  Lappen 
so  gebildet,  wie  beider  Li  s f ran  c’schcn  Euueleation  angegeben  wurde.') 

Die  Vereinigung  geschieht  thcils  durch  blutige  Naht,  thcils  mit  da- 
zwischenliegenden lleft])flastcrstreifcn.*j 

) D.a»  t erfuhren,  iU*n  l’lantarluppen  mittels  Kinstichs  7U  biMen , vtin  innen 
nach  aussen,  ist  zu  verwerfen.  Fbensn  der  ^^>^ftelllug  vuii  Honu,  zwischen  Kahn- 
bein uml  (len  drei  Keilbeinen  zu  emicleiren  und  das  Wllrfelbciu  zu  durehsligen. 

) Jäger  hat  den  oberen  I.appcn  Uber  die  Gelenktheile  des  Sprung-  und 
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Itemcrk linken  Uber  die  Brauchbarkeit  des  Stunipfus. 

Es  schien  eine  Zeit  laiip,  als  ob  der  Vonvin-f,  welchen  man  der 
C h 0 p a r t ’ selieii  Exarticidation  machte,  dass  der  ( ) p e r i r t e auf  seinen 
Stumpf  nach  lilngerer  oder  kürzerer  Zeit  nicht  anftreten 
könne,  beseitigt  sei,  .allein  in  der  neuesten  Zeit  tiiulen  wir  diesen  alten 
Vorwurf  wieder  von  verschiedenen  Seiten  erhoben. 

Man  hat  nämlich  zu  wiederholten  Malen  behauptet,  dass  die  FerstJ 
emporgezogen  werde  und  der  Kranke  auf  dem  Kopfe  des  Astragalus  und 
dem  vorderen  Fortsätze  des  Fersenbeines  (der  mit  einer  scharfen  Ecke 
an  die  Soldenweichtheile  drtiekt)  anftreten  mtlsse,  was  fUr  die  Dauer  kein 
Kranker  erträgt. 

Von  vielen  anderen  Seiten  wird  behauiUet,  dass  in  der  Regel  die 
(Iperirten  sehr  gut  und  dauernd  gelien  könnten,  ja  es  wird  sogar  das 
Emporragen  der  Ferse  geradezu  geleugnet. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  diese  Operation  im  Jahre  1792  in  Four- 
croy’s  Journal;  La  Möd.  öclairöe  par  les  S<Mcne.  phys.  Tom.  IV.  von  C ho- 
part und  seit  dieser  Zeit  in  allen  Welttheilen  viele  tausendmale  gemacht 
wurde,  so  möchte  man  doch  kaum  glauben,  dass  bis  heute  Uber  die  Brauch- 
barkeit des  Amputations-Stumid'es  die  entgegengesetztesten  Ansichten  von 
Männern  ausgesprochen  werden,  denen  man  auf  beiden  fjeiten  weder  Be- 
obachtungsgabe noch  Wahrheitsliebe  abspreehen  kann. 

Aber  gerade  solche  Erfahinngcn  zeigen  am  besten,  wie  schwer  es 
einem  Einzelnen  fällt,  Uber  Operationsmethoden  ein  vollgültiges  Urtheil 
abzugeben,  und  wie  vorsichtig  man  bei  der  Anpreisung  oder  Verdammung 
ganz  neuer  Methoden  sein  sollte.  Ich  habe  erst  vor  kurzer  Zeit  Gelegen- 
heit gehabt,  zwei  Fälle  zu  beobachten,  die  mit  grossem  Gewichte  in  diese 
Frage  eingreifen.  Bevor  ich  dieselben  genauer  beschreibe,  will  ich  die 
verschiedenen  Ansichten  über  das  Eraporziehen  der  Ferse  und  über  die 
\'cränderungen  des  Amputations-Stumpfes  anfUhreu. 

1.  Die  Achillessehne  zieht  die  Ferse  empor: 

ai  weil  alle  ihre  Antagonisten  verloren  gehen  ( B p y e r , Fleury, 

ji)  weil  der  hintere  Hebelarm  des  Fus.«ea  allein  zurückbleibt,  welcher 
der  Achillessehne  ein  vorher  nie  gehabtes  Uebergewicht  verleiht  (Velpean, 
1 8 n a r d). 

2.  Dies  Emporstehen  des  Veraenhöckers  und  Ilerabtreteu  der  Oelenk- 
tlächen  sei  nicht  durch  Zug  der  Achillessehne  bedingt,  sondern  durch  den 


yerseabcinos  liLTübergcscMagen  uml  mit  dem  unteren  Lappen  bedeckt,  in  der  Mei- 
nung, dass  dadurch  ein  genaueres  ZuRamiuenbeilen  und  ein  Anwachsen  der  Streek- 
eehnen  erfolge.  Die-ses  Verfahren  wurde  jedoch  mit  Rcclit  gUnzlieh  vergessen. 
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der  Körperschwcre,  welche  de«  AstragaUis  herab  und  «ach  HcbelgcBetzen 
das  hintere  Ende  des  Fersenbeines  (Proe.  niajor  calcanei)  crapordrückt 
(Malgaigne,  S^dillot  und  zum  Theil  Szymanowski). 

3.  Szymanowski  behauptet  noch,  «)  dass  der  AstragaUis  auf  der 
schiefen  Gelenkfläche  des  Cahaneus  vor  und  abwärts  gleite,  also  sub- 
luxiren  müsse ; 

b)  dass  das  Tibio-Tarsal-Gelenk  mit  der  Zeit  veröden  und  ankylosiren 
müsse,  weil  cs  ausser  Thätigkeit  kommt,  und  so  lange  diese  Gelenk- 
steifigkeit nicht  eintrete,  könne  der  Kranke  nicht  gehen ; deshalb  räth  er 
anch  die  Ankylosirung  obengenannten  Gelenkes  durch  feine  Einstiche  in 
dasselbe  zu  fördern. 

Wir  wollen  nun  zur  Reschreibnng  der  obengenannten  zwei  Fälle 
gehen : 

Im  Jahr  1865  starb  hier  im  Julinshospifale  ein  Pfründner,  der  ira 
August  1843  geheilt  entlassen  wurde  und  bis  zum  Jahr  IS65  vollkommen 
gut  ohne  Stock  ging,  dabei  alle  Arliciten  im  Hause  verriclitete , denen 
sich  die  Pfründer  selbst  unterziehen. 

Prof.  Karl  Textor,  der  den  Kranken  operirte,  gab  mir  einen 
kurzen  Auszug  aus  der  Krankcngoschichtc , den  ich  hier  wörtlich  gebe: 

Michael  Meier,  64  Jahre  alt,  Höker  von  Fnterdürrbach,  aufgenommen 
am  20.  December  1842  wegen  Hydrarthrus  Genu  sin.  und  Beiufrass  des 
rechten  Mittelfnsscs  und  der  Fnsswurzel. 

Am  2.  März  1843 

Exarticulatio  pedis  iu  t.arso  sec.  Choi)art  mit  kürzerem  lUIcken- 
und  längerem  Sohlenlappen. 

Fig.  223.  2 Schlagadern  unterbunden.  Vereini- 

gung mit  Heftpflaster  '••(S  Stunde  nach  der 
Ul)er.ation,  K.achblutung , noch  3 Schlag-  - 
adern  unterbunden. 

Am  7.  März  fielen  3 , am  9.  der  4. 
und  am  21.  der  5.  Unterbindungsfaden. 
Die  erste  Vereinigung  gelang  nicht.  Heilung 
durch  Eiterung.  Am  1 .5.  Mära  Eröftiiung 
eines  .Vbseesscs  am  inneren  Knöchel. 

Vollkommene  Vernarbung  am  26.  März. 
Am  2S.  August  wurde  der  Kranke,  welcher, 
um  sich  zu  erholen , noch  längere  Zeit 
nach  der  Heilung  im  Spitalc  .sich  befand  und 
ganz  gut  auftreten  und  gehen  konnte,  ge- 
heilt entla.sseli. 

Prof.  Förster  übcrliess  mir  die  ana- 
tomische Uutersucliung  des  Stumpfes. 
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Betrncliteii  wir  zunächst  die  äuasereu  Umrisse  des  Stumpfes  vod 
der  medialen  Seite  (vom  inneren  Knöchel,  Fig.  223),  so  erscheint  der 
Sohleiilappcn  Hach  auf  dem  Boden  liegend,  platt  gedrückt,  die  Ferse 
promiiiirt  stark  nach  hinten , die  Achillessehne  liegt  tief  gegen  die  Un- 
terschenkel knocheii  angedrückt,  mau  kann  sie  kaum  fühlen. 

Fig.  22t.  Fig.  225. 


Das  Tibio-Tarsal-Gelenk  ist  fast  ganz  unbeweglich ; denken  wir  uns 
nun  diese  mediale  Hälfte  halb  um  die  Achse  gedreht,  und  vergleichen 
wir  den  sagittalen  Durchschnitt  (Fig.  224)  mit  demselben  Durchschuitte  an 
einer  frischen  Leiche  (Fig.  225)  (den  ich  nach  der  Natur  anfertigen  Hess), 
so  zeigt  sich  das  Spnnig-  und  Fersenbein  Fig.  22t«. 

um  eine  Querachse  so  gedreht,  dass  die 
Längenachse  des  Fersenbeines  horizontal, 
die  des  Sprungbeines  vertical  steht,  während 
im  Normalzustände  (Fig.  22.-<)  die  Längen- 
achse der  meilialen  Hälfte  des  Fersenbeines 
nahezu  einen  Winkel  von  45  mit  dem  Ho- 
rizont bildet,  die  des  Astragalus  fast  ho- 
rizontal läuft. 

Betrachten  wir  die  laterale  Hälfte  von 
der  Aussenseite  (Wadenbeiuseite)  nach 
Wegpräparirung  aller  Weichtlieile  bis  b 
auf  die  Bänder  (Fig.  220),  so  erscheint  die 
Drehung  des  Ferseubeines  noch  viel  stärker 
als  an  dem  Durchschnitte  der  medialen 
Hälfte,  was  daraus  zu  erklären,  dass 
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der  kleine  vordere  Fortsatz,  der  etwas  lateral  liegt,  beim  Sagittal-Durch- 
»cluiitt  an  der  lateralen  - Hälfte  des  Fersenbeines  bleiben,  an  der  radialen 
aber  fehlen  muss. 

Das  Ligament,  fibul.  tali  antieum  (Fig.  22G  a)  ist  erhalten  und  steht 
fast  senkrecht,  das  Lig.  (ibul.  ealeaneum  (Fig.  226  ft)  steht  horizontal  wie 
beim  Klumiifusse.  Ueberhanpt  hat  die  ganze  Stellung  der  zwei  grossen 
Fusswurzclknoehen  viel  Aehnliehkeit  mit  der,  die  wir  bei  Klumpfiissen 
und  manchen  Formen  der  Spitzfilssc  linden. 

Der  üi»erirte  trat  also  auf  den  Koj)f  des  Astragalus  und  den  vor- 
deren Fortsatz  des  Fersenbeines  und  zwar  gerade  auf  die  Spitze  des 
kleinen  Fortsatzes  (Fig.  226  c)  auf,  welche  Sjtitze -Mal gaigne  besonders 
an  dem  Moment  hervorhebt,  der  den  (lebrauch  des  Cho p art’sclieu 
Stumpfes  unmöglich  macht. 

Die  Achillessehne  erscheint  erschlaftt. 

Die  Bewegung  resp.  Drehung  fand  blos  im  Tibio-Tarsal-Gelenke  statt. 
Die  Verbindung  des  Astragalus  mit  dem  Calcancus  ist  ganz  normal.  Von  einer 
»Subluxation,  wie  sie  Szymanowski  beschreibt,  ist  keine  Spur,  eine  solche 
wäre  auch  gar  nicht  möglich,  wenn  nicht  das  Lig.  talo-ealcaneum  interosseum 
(Fig.  224  H)  und  das  Lig.  tihul.  tali  antieum  zerrissen  oder  gedehnt  sind. 
Das  Tibiü-Tareal-Geleuk  ist  nicht  verödet  und  nicht  ankylosirt,  die  Knorpel 
ganz  nonnal,  nicht  zerfasert  oder  verfettet.  Die  Unbeweglichkeit  des  Ge- 
lenkes hat  ihren  Grund  in  einer  ausserordentlichen  Verschrumpfung  der 
hinteren  Kapselwand  und  des  Lig.  tihul.  tali  posticum. 

Von  dem  Sectionsbefiinde  der  Weichtheile  will  ich  hier  blos  erwäliueu, 
dass  sämmtliche  Sehnen  und  Aponeurosen  des  Dorsal-  und  Plantarlappeus 
mit  einander  verwachsen  waren  d.  h.  durch  Vermittlung  eiuer  fibrösen 
Masse. 

Aus  diesen  Präparaten  ergibt  sich : 

1 ) Dass  hier  eine  Erhebung,  sog.  Keti-oversion  der  Ferse  oder  besser 
gesagt  eine  Drehung  beider  grossen  Fusswurzelknocheii  um  eine  Querachse, 
die  mau  sich  quer  durch  die  Gelenkverbiuduug  zwischen  Astragalus  und 
Calcaneus  gezogen  denken  kann,  vorhanden  war,  wie  sie  einen  höheren 
Grad  nicht  erreichen  kann,  dass  der  Operirte  auf  die  Ecke  des  vorderen 
Fortsatzes  auftrat,  ganz  so  wie  Malgaigne  und  Sedillot  dies  be- 
schreiben, und  doch  22  Jahre  lang  viel  und  gut  ging,  dabei  La.sten  trug 
(Holz  in  der  Hütte). 

2)  Dass  trotz  dieser  Drehung  der  Operirte  nicht  auf  die  Narl)c  auftrat. 

3)  Dass  die  Drehung  blos  im  Tibio-Tai-salgeleuke  stattfand,  keine 
andere  Verschiebung  da  war  und  dass  die  Drehung  nicht  durch  die  Achilles- 
sehne bedingt  war;  diese  war  nicht  gesi>annt,  nicht  contraet,  sondern  im 
Gcgentheil  er.sehlafP.  Diese  Drehung  konnte  nur,  wie  wir  dies  oben  an- 
gegeben haben,  durch  die  Körperschwere  entstehen. 
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4)  Dass  eine  Verödang,  Ankylose  des  Tibio-Tarsalf^elenkes  im  Inneren 
nicht  stattfand  (noch  mehr  wird  dies  der  zweite  Fall  beweisen). 

Der  zweite  Fall  ist  noch  beweisender,  dass  der  Stumpf  • trotz  der 
Drehung:  des  Fersenbeines  brauchbar  ist. 

X.  Scheller,  rfrtlndner  im  .luliushospital,  61  Jahre  alt,  kräftig  und 
gesund,  wurde  im  Jalir  1811  von  Bartel  v.  Siebold  am  linken  Fusse 
nach  Chopart  exarticulirt  und  1822  von  Caj.  v.  Textor  rechts  diclit 
unter  dem  kleinen  Trochanter  amputirt. 

Dieser  Kranke  geht,  sich  rechts  auf  einem  Sitzstelzfuss  stützend,  mit 
einer  Leichtigkeit  und  Sicherheit,  wie  m.an  es  sich  in  solchen  Fällen  nur 
wllnschcn  kann.  Er  macht  die  schwersten  Arbeiten,  steht  und  geht  den 
ganzen  Tag,  macht  Promenaden  um  die  ganze  St.adt  ohne  Schmerz  oder 
Ermüdung,  auf  dem  Chopart’sehcn  Stumj)fe  seines  einzigen  Beines. 

Die  Emixirziehung  der  Ferse  ist  sehr  stark  und  atifl'allend  leicht  zu 
bemerken,  dabei  ist  aber  die  Achillessehne  nicht  stärker  vorragend,  als  iin 
Normalzustände,  und  das  Tibio -Tarsalgelenk  vollkommen  frei  beweglich, 
Beugung  und  Streckung  ]irompt  und  fest. 

Es  ist  also  hh  Jahre  nach  der  Operation  das  Tibio-Tarsalgeleuk  be- 
weglich geblieben  und  der  Kranke  kann  noch  jetzt  gut  gehen.  Es  ist 
also  keine  Nothwendigkeit,  dass  das  genannte  Gelenk  ankylosiren 'hitlsse, 
wenn  der  Operirte  im  Stande  sein  soll,  sich  seines  Beines  zu  bedienen, 
wie  Szymanowski  meint.  Auch  beweist  dieser  F'all  mehr  als  alle 
bisher  bekannten , dass  mehr  als  ein  halbes  Jahrhundert  der  Operirte 
gehen,  stehen  etc.  kann,  ohne  ricerationeu  des  Stddeidaiipens  und  dgl. 
zu  bekommen,  wie  dies  Malgaigne  fast  als  Nothwendigkeit  aufstollt. 

Ich  glaube,  dass  diese  Fälle  genügend  beweisen,  dass  der  Stumpf 
nach  der  Chopart’schen  Exarticnlation  brauchbar  sein  kann.  Allerdings 
kann  es  Vorkommen,  dass  das  Gehen  behindert,  ja  der  Stumitf  unbrauch- 
bar wird,  aber  das  kann  man  gelegentlich  an  allen  Stümpfen  beobachten. 
Wie  viele  Syme’sche  Fälle  habe  ich  gesehen,  die  später  amputirt  werden 
mussten,  ich  musste  einmal  3 oder  4 Jahre  nach  der  Exarticulatiim  sub 
talo,  wegen  l'lceration  der  den  Sumpf  beileckenden  Haut,  die  .\m))utation 
des  Unterschenkels  machen. 

Eine  andere  Frage  ist  die : ist  die  Erhebung  der  Ferse,  resp.  das 
Drehen  beider  grossen  Fusswurzelknochcn  nothwendig?  Ich  niiichte  diese 
Frage  für  alle  jene  Fälle  bejahen , wo  der  0])crirte  auf  dem  Stumpfe 
geht,  und  sein  Tibio-Tarsalgelenk  nicht  vor  der  Operation  oder  während 
der  Heilung  fest  ankylosirt  ist.  Dies  ist  .aber  in  denjenigen  Fällen,  wo 
das  Tibio-Tarsalgelenk  nicht  verwundet  oder  nicht  sympathisch  heftig  ent- 
zündet war,  gewiss  nicht  der  Fall. 

Was  die  Entstehung  der  Retroversion  der  Ferse  betrifft,  so  glaube 
ich,  dass  sie  in  allen  Fällen  durch  die  Schwere  des  Körpers  und  durch 
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sonst  nichts  Anderes  entsteht ; dass  die  Achillessehne  g’ar  nichts  dazu  bei- 
trägt und  daher  die  Tenotomie  der  Achillessehne  zur  Verhütung  der  Drehung 
nichts  ntltaen  kann.  Wenn  wir  nun  die  zwei  eben  erzählten  Fälle  be- 
trachten, so  finden  wir  bei  keinem  eine  Contractur  der  Achillessehne  und 
doch  Eraporzichuug  der  Ferse. 

Der  letzte  Fall,  in  dem  ich  die  Chopart’sche  Enucleation  verrichtete, 
betraf  einen  Mann  von  einigen  30  Jahren.  Die  Wunde  heilte  per  pri- 
inain  intcntionem,  das  Fussgelenk  war  prompt  beweglich,  kurz  es  war  keine 
Anomalie  am  Stumpfe  zu  bemerken. 

Ich  behielt  den  Kranken  absichtlich  -Y4  Jahre  im  Hospital,  um  ihn 
zu  beobachten,  er  ging  sehr  viel  herum,  klagte  in  der  l.  und  5.  Woche 
(von  der  Zeit  an  gerechnet,  wo  er  aufstand  und  frei  herumgiug)  Uber 
etwas  .Schmerz  in  der  Sohle,  der  sich  aber  bald  verlor.  Xach  8 — 10 
Wochen  bemerkte  ich  schon  deutlich,  sobald  der  Operirte  auf  den  .Stumpf 
auftrat,  das  Einsinken  des  Achillcssebnen-Vorsprunges  und  ein  Emporsteigeu 
der  Ferse.  Als  der  Kranke  das  Hospital  verliess,  war  die  Drehung  beider 
Fusswurzclknochen  deutlich  ausgebildet,  aber  das  Tibio-Tarsalgelenk  war 
vollkommen  beweglich , Streckung  und  Beugung  (irompt  und  leicht.  Das 
Auftreten  auf  den  Stumpf  verursachte  keinerlei  Be.schwenleu. 

Vor  Kurzem  stellte  sich  mir  eine  Frau  vor,  die  ich  im  Jahre  IStiO 
operirte,  sie  klagte  über  starke  Schmerzen  iin  Sohlenlappen,  wenn  sie  viel 
ging,  mai>  fühlte  deutlich  iii  der  Sohle  die  Spitze  des  vordem  Fortsatzes 
vom  Fersenbeine,  und  1’.  klagte  bei  jedem  Drui-k  an  dieser  .Stelle  über 
Schmci'z.  Ich  rieth  ihr  Fussbäder  und  Kühe  .an.  Seither  kam  sie  nicht 
mehr  zu  mir.  Die  Rctroversion  war  sehr  auffallend. 

.ImpNialio  lalii-ralraiira. 

Diesen  Namen  gebraucht  Blasius  in  neuester  Zeit  für  die  chen  be- 
schriebene Amputation  oder  Exarticulation  in  Tarso,  wenn  man  gezwungen 
ist,  die  cariösen  Voi-sprünge  der  grossen  Fusswurzclknochen  (Kopf  des 
Talus  uud  Proc.  anterior  calcanei)  abzusägen.  Im  ersten  Momente  dürfte 
es  jedem  Chirurgen  Übcillüssig  erecheinen , dafür  einen  eigenen  Namen 
einzufuhren  und  so  eine  neue  .Methode  zu  creiren,  um  so  mehr  als  schon 
Kern  und  Jäger  die  Absägnng  der  ebengenaunten  Knochen  Vorsprünge 
(vorausgesetzt,  d:uss  die  Körper  der  Knochen  gesund  sind)  angerathen  haben. 

Bei  näherer  Betrachtung  aber  müssen  wir  Blasius  dankb.ar  sein, 
das.s  er  der  Absägung  der  oberflächlich  cariösen  Fortsätze  des  Talus  und 
Caleanetis  einen  so  hohen  AVerth  beilegt,  dass  er  eine  eigene  Operations- 
methode daraus  macht;  denn  in  der  neueren  Zeit,  wo  zwischen  der 
E.varticulatio  in  Tarso  und  der  .Amputation  des  Unterschenkels  (zwischen 
welchen  Operationen  man  früherallein  zu  wählen  hatte)  die  Pirogoff’sche, 
die  .Sy me' sehe  Exarticulatio  tibio-tarsea  und  die  Exarticulatio  sub  talo 
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(8.  später)  liegen,  würde  skdi  mancher  sonst  conservafive  Cliirtirg  eiit- 
schlicsseu,  eine  der  letztgenannten  Operationen  zn  machen,  w-enn  er  auch 
mir  die  leiseste  riceration  an  den  Gelenkenden  des  Talus  und  Astragahis 
sehen  würde,  er  würde  eine  ganz  andere  Operation  machen  müssen,  was, 
ganz  abgesehen  von  der  mehrfachen  Verwundung,  einen  nicht  unerheb- 
lichen Zeitverlust  herbeiführen  müsste. 

Alle  jene  Chirurgen,  welche  nicht  Gegner  der  Chojiarfschen 
Exarticulation  sind,  werden  die  Amputatio  talo-calcaneo  mit  Freuden  in 
die  Reihe  der  Operationen  aufnehmen. 

Euiicleatio  tibla-farsea. 

Ob  diese  Operation  vor  dem  Ende  des  voiigen  Jahrhunderts  in  der 
Weise  geübt  wurde,  dass  man  in  gesunden  Geweben  operii'te,  ist  wohl 
nicht  nachzuweisen.  8o  viel  ist  gewiss,  dass  um  das  Jahr  1760  sich 
Rrasdor,  Sabatier,  La  Vesse  und  Raymond  damit  beschäftigten, 
diese  Operation  einzuführen,  nachdem  sie  von  Sedilier  und  Laval  mit 
Erfolg  verrichtet  worden  sein  soll.  Kossi  will  diese  Enucleation  .auch 
mit  F.rfolg  verübt  haben,  jedoch  wurde  dieselbe  von  beinahe  allen  Wund- 
ärzten der  späteren  Zeit  verworfen  und  statt  ihrer  die  Amiiutatioii  über 
den  Knöcheln  vorgeiiomiuen.  Wenn  auch  später  mehrere  deutsche  und 
französische  Chinirgen  das  Vergesseiisein  dieser  Oiieration  bedauerten,  so 
konnte  dieselbe  doch  keinen  Eingang  linden,  indem  theils  der  .Schnitt 
in  die  Weichtheile,  theils  der  Umstand,  dass  die  meisten  älteren  Chirurgen 
die  Knöchel  nicht  absägten,  den  .Stumpf  gänzlich  unbrauchbar  machte. 
Denn  der  Kranke  konnte  auf  den  .Stumpf  selbst  nicht  .auftreten,  und  im 
Falle  sich  derselbe  eines  künstlichen  oder  mit  einer  Hülse  versehenen 
Stelzfusses  bediente,  war  die  Breite  des  .Stumpfes  uachtheiliger  und  lästiger, 
als  nach  der  Amputation  über  den  Knöcheln.  Erst  seit  dem  Jahr  1 81 2 
wurde  diese  Operation  wieder  allgemeiner,  nachdem  Sy  me  in  Edinburgh 
dieselbe  so  verrichtete,  dass  er  die  dicke  Fersenhaut  zur  Bedeckung  des 
Stumpfes  wählte  und  nicht  nur  die  Knöchel  (wie  Kluge),  sondern  auch 
die  ganze  KnorpeWäche  der  Tibia  absägte.') 

')  L'fbrlgena  hat  Jäger  aebua  lauge  frllber  ganz  denselben  Vorschlag  gemacht; 
da  er  jedoch  die  Operation  nie  an  einem  Lebenden  machte,  ist  dieser  Vorschlag 
nicht  beachtet  worden.  So  heisst  es  in  dem  Handwörterbuch  der  Chirurgie  und 
Augenheilkunde  von  J ä gc  r , Walther  und  RadiusS.302,  wo  er  von  L er  e i lliS’s 
Methode  spricht;  ,.Miin  kann  nicht  blos  den  hinteren  Theil  der  Huut  der  Ferse  mit 
der  .Achillessehne,  sondern  auch  den  sie  bedeckenden  Theil  der  äohle  zur  Lappen- 
bildung  benutzen ; die  Achillessehne  zieht  die  UberllUssigo  Haut  nach  oben.  Ich 
würde  von  dem  hinteren  Rande  der  Knilchei  zwei  Längsschnitte  bis  zur  Sohle  der 
Ferse  hcmbschncidcn,  um  den  hinteren  Lappen  zu  bezeichnen,  und  dann  den  schmalen 
halbmondförmigen  oder  länglich  viereckigen  Dorsalhautstreifen  in  den  unteren  Lappen 
eiuheileii.  Mau  erhält  so  einen  gut  geformten  und  bedeckten  Stumpf,  auf  dem  der 
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In  Dcutf-cliland  wurde  diese  Enucleationsmetliode  S}’me’s  vorzüglich 
durrli  Franz  Cliclins  verbreitet  und  erfreute  sich  bis  vor  ganz  kurzer 
Zeit  eines,  gewiss  nicht  ganz  verdienten  Ruhmes. 

In  Bezug  des  therapeutischen  Wertlics  dieser  Operation  im  Allgemeinen 
muss  man  zugeben,  dass  sie,  dem  allgemeinen  Grundsätze  entsprechend, 
ein  litngeres  Stück  des  Unterschenkels  erhilit,  als  die  Amputation  im 
unteren  Oritttheile ; jedoch  sind  die  Resultate  im  Ganzen  genommen  nicht 
so  erfreulich,  als  man  gewöhnlich  annimmt.  Denn  selbst  von  der  Zahl 
der  ttperirten,  welche  das  Krankenlager  verlassen  und  auf  den  Stuui])f 
auftreten  können , kehren  innerhalb  längerer  oder  kürzerer  Zeit  (selbst 
nach  1 — 2 .lahreni  viele  wieder  zurück  und  verlangen  die  Amputation 
höher  oben,  weil  häutig  die  Haut  am  Stumpfe  sich  entzündet  und  ulcerirt. 

Anatomie.  I>as  Tihio-Tarsal-ticIcnk  ist  ein  nicht  sehr  hcscliriluktcr 
Ginglymns,  dessen  Scilwärtsbcwcgungcn  grossen  Theil.s  durch  das  unter  ihm 
gelegene  .\stragalo-r’alcancus-(jeleuk  vermittelt  werden.  Das  Gelenk  selbst 
wird  hauptsächlich  vom  Astragnius  und  der  Tibia  gebildet,  der  äussere  Knöchel, 
der  aus  der  F.pipliyse  der  Filinia  gebildet  wird,  ist  nur  an  die  Aussenscitc  des 
Calcanens  angelehnt;  der  innere,  viel  kürzere  Knöchel  ist  ein  Auswuchs  der 
Tibia  (Processus  styloideus)  und  articulirt  mit  einer  kleineren  Seitengelenk- 
fläcln*  am  Körper  des  .AstragaUis.  Die  obere  Gclenkfläche  des  Sprungbeines 
stellt  fast  die  Hälfte  einer  Rolle  dar , ist  von  vorn  nach  hinten  convex , von 
einer  Seite  zur  anderen  seicht  gehöhlt ; die  ihr  entsprechende  GelenkÜäche  der 
Tibia  ist  viel  kleiner. 

Der  Randapparat  besteht  aus  einer  grossen,  mit  vielfachen  Ausbuch- 
tungen versehenen  Synovialmembran  und  einer  ganz  dünnen,  grösstentheils 
zellgewebigen , mit  viel  Fett  bewachsenen  fibrösen  Kapsel.  Wichtiger  als  diese 

beideu  genaniiteu  Gebilde  sind  jedoch  die  Seitmi- 
bänder.  Xach  aussen  befinden  sich  deren  drei 
(Fig.  227),  welche  nach  vielen  Anatomim  als  ein 
Hand  mit  drei  Schenkeln  beschrieben  werden.  Sic 
gehen  sämmtlich  von  der  Spitze  des  äusseren 
Knöchels  strahlenförmig  auseinander;  das  vordere 
geht  zum  Halse  des  Sprungbeines  (Ligamentum 
fibulare  tali  ant.  (Fig.  227  «]i,  das  mittlere  zur 
AusseiiHäche  des  Fersenbeines  iLig.  fibulare  cal- 
caneum  (Fig.  227 //(i,  das  hintere  g.anz  in  der  Syn- 
ovialhöhle gelegene  zur  hinteren  Fläche  des  Kör- 
pers vom  Sprungbein  (Fibulare  tali  post.  (Fig.  227  rl). 
Nach  innen  ist  ein  breites  starkes;  Rand,  von  seiner 
dreieckigen  Form  Ligamentum  deltoideum  genannt  (Fig.  22s  welches  vom  inne- 
ren Knöchel  entspringt  und  sich  nach  unten  an  der  Innenlläche  des  Fersenhöckers 
und  am  Sustentaculum  tali  anheftet. 

Muskeln  sind  um  das  eigentliche  (ielenk  keine,  sondern  hlos  Sehnen,  und 
zwar  an  der  Rückenseite  von  der  Tibia  gegen  die  Fibula  hin  die  Sehnen  d(*s 

Kranke  so  gut  wie  auf  seiner  TrUheren  Ferse  auftreten  kann  “ Ueberdies  schlug 
Jäger  vor,  nach  Kluge's  Uath  die  Knöchel  abzu.sägeo.  Später  hat  Jäger  blos  den 
Fersenlappen  (hinteren)  vorgeschlagcn  und  am  Fussrücken  bloscincn  IIalbkrcis'>cbnitt. 


Fig.  227. 
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Tibialis  anticus,  Extenaor  hallucis  longus,  Exteii- 
sor  (ligitoruni  cumiuunis  iiud  (wenn  er  nicht 
gänzlich  fehlli  der  l’eronneus  tertius. 

Hinter  dem  äusseren  Knfichel  ziehen  in  einer 
von  der  Fihnia  seihst  gehildeten  Ilinne  die  zwei 
Sehnen  der  Musculi  perouaei  llongns  und  hrevis); 
an  der  Spitze  des  KnöeheLs  trennen  sieh  die  bei- 
den Sehnen  und  laufen  in  zwei  durch  ein  Septum 
getrennten  Scheiden,  die  Sehne  des  l'erouaens  bre- 
vis  gegen  den  Fnssrilcken,  die  des  l’eronaens 
longns  gegen  die  Fusssohle.  AVo  sich  die  Sehnen 
trennen,  ist  die  Fascie  verdickt  und  diese  Ver- 
dickung fühlt  den  Xainen  Kitinacnlum  tendiiuim  perona(“onim.  Hinter  dem 
ümereu  Knöchel  liegen  die  Sehnen  der  MM.  tibialis  iiost.,  tlexor  digitoniin  com- 
munis longns  und  Hexor  hallucis  longns.  Fnter  dem  inneren  Knöchel  bildet  auch 
hier  die  Fascie  eine  hreit<‘  dreieckige  A'erdickiing,  das  I.iganientuiii  laciniatum 
iuternum,  das  von  seiner  InnenHäclie  Scheidewände  ausscbickl . welche  für  alle 
Sehnen  getrennte  Scheiden  bilden.  Zwischen  dem  Musculus  flexor  digitorum 
communis  lougü.s  und  dem  Musculus  tlexor  hallncis  longns  liegt  noch  eine  ge- 
trennte Scheiile  für  die  A'asa  tibialia  post,  sammt  dem  entsprechenden  Xerven. 

Die  Achillessidine  springt  an  der  Hinterseite  des  (ielenkes  stark  hervor, 
wird  in  der  Hegend  des  Fersenhöckers  breiter  und  in.scrirt  sii  h an  di  r unteren 
Fläche  des  Fersenhöckers  (siehe  Fig.  22s|.  Zwischen  der  oberen  Hälfte  des 
Höckers  und  der  Sehne  liegt  ein  Schleimbeutel.  Dies  ist  für  die  I.nspiä|iarirüiig 
der  Sehnen  vom  Knochen  wichtig  zu  wissen,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Die  Gefässe  sind:  di(;  Arteria  tibialis  antica ; sie  liegt  mmiittelbar  am 
Sprunggelenke  zwischen  der  Sehne  des  Mu.sculus  extensor  hallucis  longns  und 
M.  extensor  digitorum  comniuius,  begleitet  von  zwei  Venen  und  dem  Xervus 
tibialis  anticus;  die  Arteria  tibialis  post.,  welche,  wie  schon  oben  angedeutet 
wurde,  in  einer  eigenen  Scheide  hinter  dem  Flexor  digitorum  communis  longns 
nach  abwärts  zieht,  au  der  Innenfläche  des  Musculus  abductor  hallucis  in  die 
Sohle  tritt  und  sich  in  die  beiden  A.\.  jilantares  theilt.  Itevor  die  Arterie 
unter  deu  Abductor  hallucis  tritt,  gibt  sie  zwei  bis  drei  kleine  Zweige,  die 
AA.  calcaneae  iuternae,  ab,  welche  sich  im  Fett  und  der  Haut  der  h'ersc  ver- 
ästi-ln.  Dieser  Arterien  wegen  hat  schon  Sy  me  angerathen,  die  Arteria  tibialis 
post,  so  lang  als  möglich  im  Dapjicn  zu  erhalten;  allein  der  Ferscidaiiiieu  wird 
nicht  blos  von  diesen  Arterien , sondern  weit  mehr  von  dem  Kete  malletdarc 
cxt.  und  int.  ernährt,  und  cs  ist  daher  viel  wichtiger,  so  viel  AVeichtheilc  als 
möglich  an  der  Hinterseitc  zu  erhalten,  wodurch  der  Lap]ieu  mehr  gegen 
Gangränescenz  gesichert  ist. 

Subcutan  liegt  vor  dem  inneren  Knöchel  die  Vena  sa]>hena  interna  und 
der  Xervus  saphenus,  hinter  dem  äus.seren  Knöchel  die  Vena  saphena  pana 
und  der  Xervus  dorsalis  (ledis  externus.  Ara  Fussrücken  selbst  liegt  noch  der 
Xervus  peronaeus  sujicrticialis. 

Methoden.  Bis  auf  Sy  me  iwenii  man  Jäger ’s  Vorschlag  als 
vergessen  ansieht)  haben  sämmtliche  .Me.tlioden  nur  gesehielitlichen  Werth, 
indem  mtr  die  Bildung  eines  Fersenlappens  das  Gelien  am  .Stumpfe  ermög- 
licht. Die  älteren  Metlioden  sind: 

1.  Der  Zirkelschnitt  (Brasdor,  Sabatier).  Jiineu  Finger  breit 


Fig.  228. 
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unter  den  Kniielieln  wurde  die  Haut  durchtreuiit , nadi  aufwiiils  lusprii- 
parirt  und  die  Exarticiilation  vollfülirt. 

2.  Der  doppelte  Lappenschiiitt. 

«)  Zwei  seitliche  Lappen  durch  halbmondförmige  Schnitte  begrenzt 
(V  e 1 p e a u) ; dies  gibt  die  schlechteste  Vereinigung. 

b)  Ein  vorderer  und  hinterer  Lai)i)cn  (Levei Ile).  Es  wurde  ein 
vorderer,  kürzerer,  halbmondförmiger  Lapi)en  gebildet,  das  Gelenk  er- 
öffnet und  das  Messer  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  gegen  die 
Fusssohle  (?)  geführt  und  ein  zwei  Zoll  langer  Flantarlappen  gebildet.') 

Die  üben  angeführte  Methode  von  Jäger  ist  aus  diesem  Lappen- 
sehnitt  entstanden. 

3.  Der  einfache  La iijien schnitt, 
rt)  Viereckiger  Doreallaiipeu  (Kluge). 

b]  Abgennideter  Dorsallaijpen  (Haudens). 

Wir  wollen  nun  die  Methode  von  Sy  me  genauer  nach  seiner  Ue- 
schreibung  angeben  und  die  utis  nothwendig  scheinenden  Moditicationeii 
der  einzelnen  Momente  folgen  lassen. 

Vorbereitung.  Der  Kranke  wird  so  horizontal  auf  den  Kücken 
gelegt,  dass  der  zu  operireiide  Fuss  frei  über  den  Rand  des  Tisches  oder 
Bettes  vorragt.  Ein  (Jehülfe  lixirt  den  üntcrsehenkel,  ein  zweiter  beschäftigt 
sich  mit  der  Hlutstillung.  Der  Operateur  steht  am  untersten  Ende  der  Ex- 
tremität. Die  Arteria  femoralis  wird  am  Tuber«ilum  ileopcctineum  durch 
die  Finger  eine.s  Geliülfen  oder  in  der  Mitte  mit  einem  Tourniquet  comprimirt. 

Ausführung  der  Operation.  Nach  Sy  in  e zerftlllt  die  (Jperation 
in  folgende  Acte: 

1.  Die  Führung  des  llautschnittes; 

2.  Loslösuug  der  Weiehtheile  der  Feree  von  dem  Knochen  bis  an 
den  Winkel  der  Hautschnitte; 

3.  Die  Exarticiilation  des  Fusses; 

4.  Die  Absägting  der  Kmichel  und  der  Geleuktläehe; 

5.  Nach  gestillter  Blutung  Vereinigung  der  Wunde. 

Der  Operateur  legt  Daumen  und  Zeigefinger  der  nicht  operirendeii 
Hand  an  beide  Knöchel,  führt  einen  Schnitt  mit  einem  starken  Scalpell 
oder  kleinen  Amputationsmesser  von  einem  Knöchel  senkrecht  herab,  quer 
durch  die  Fusssohle  und  senkrecht  gegen  den  anderen  Knöchel  hinauf. 
Dieser  Schnitt  muss  bis  auf  die  Knochen  dringen.  Hierauf  werden  die 
beiden  Endpunkte  dieses  Schnittes  durch  einen  quer  über  die  Küeken- 

')  1)  ii m r ei c h c r bilJeto  in  einem  Falle  von  Encliondroni  den  Fersenbeines, 
wo  die  Haut  der  Ferse  nicht  zu  benutzen  war,  einen  vorderen  grösseren  und  hin- 
teren kleineren  Lappen,  der  nur  bis  an  den  FersenbUeker  reichte.  Der  Kruiikc 
konnte  sehr  gut  mit  einem  künstlichen  IlUlsenfusBe  gehen , jedoch  trat  hilutig  Ent- 
zündung und  Anschwellung  des  Stumpfes  bei  stUrkeier  Anstrengung  auf. 
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Seite  des  Fusse.s  gellenden  Selinitt 
vereinigt  (Fig.  229).  Hierauf  setzt 
der  Operateur  das  Messer  in  den 
einen  »der  anderen  Winkel  der  seuk- 
recliten  Schnitte  und  lost  in  aus- 
giebigen Schnitten  die  Weichtheile 
genau  von  dem  Knochen  los  bis 
über  die  Höhe  der  Insertion  der 
Achillessehne,  die  er,  wenn  der  so 
gebildete  Lappen  über  die  Ferse 
naeh  oben  und  hinten  zurtickgeschlagen  ist,  dnrchschneidet.  Hei  iler 
Losprüparirung  der  Haut  an  der  Achilles.sehne  muss  man  besonders  sorgfäl- 
tig zu  Werke  gehen,  um  nicht  durch  die  Haut  ein  Loch  zu  schneiden.') 

Nachdem  die  Weichtheile  gehörig  nach  oben  zurückgehalten  sind, 
drückt  der  (Iperatenr  den  Fuss  etwas  herab,  durchtrennt  den  vorderen 
Theil  der  Kapsel  und  die  Seitenwünde  und  vollendet  die  Exarticnlatioii. 

Die  Weichtheile  werden  nun  vom  Oehülfen  zurückgezogen  und  derUpera- 
teur  trennt  durch  einen  Zirkelschnitt  alle  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen  und 
zwar  so,  dass  dieser  Schnitt  ungefähr  eine  Linie  höher  als  die  vertiefte  Ge- 
lenkHäche  der  Tibia  und  Fibula  geführt  wird.  In  diesen  Schnitt  wird  nun  die 
Säge  eingesetzt  und  der  Knikdiel  summt  der  dünnen  Knorpclfläche  abgesilgt. 

Nachdem  die  .\rt.  tibialis  antica  und  postica  und  noch  etwa  blutende 
kleinere  Arterien  unterbunden  wurden,  wird  die.  aus  der  Fersenhaut  ge- 
bildete Kapjie  über  die  WiindHäche  der  Knochen  nach  aufwärts  geschlagen 
und  mittels  blutiger  Nähte  vereinigt.  Zur  Unterstützung  der  Flächenvereini- 
gung werden  Heftpflastei-streifen  von  hinten  über  die  Ferse  nach  vorn  geführt. 

Die  weitere  Hehandlung  richtet  sich  nach  allgemeinen  Grund.sätzen. 

Hei  dieser  Operationsweise  wird  die  Achillessehne  unmittelbar  über 
ihrer  Insertion  durchschnitten  nnd  es  ist  nothwendig,  dass  bei  der  Los- 
präparinmg  der  Haut  von  der  .\chillessehne  über  der  dicken  Fersenhant 
eine  dünne  Hantpartic  unterhalb  der  Uurchschneidungsstelle  der  Achilles- 
sehne zurückbleibt,  die,  wenn  sie  nicht  beim  Lospräpariren  durchschnitten 
wird,  leicht  abstirbt.  Es  ist  d.aher  viel  zweckmässiger,  die  Achilles- 
sehne von  innen  her,  imch  gemachter  Exarticnlatioii  dicht  am  Knochen 
loszuschneiden,  wodurch  man  den  unteren  breitesten  Theil  der  Achilles- 
sehne am  Fersenhöcker  selbst  erhält.  Die  dadurch  gewonnene  Dicke  des 
Lappen.s  an  dieser  Stelle  sichert  mehr  gegen  Gangränescenz  der  Lappenbasis. 

’l  Ferguitiiun  macht  fragweise  den  Vorschlag,  ob  cs  nicht  zwcckmUs.sigcr 
wäre,  die  Haut  an  dieser  Stelle  immer  einzuschnciden , um  später  dem  Eiter  leich- 
teren AbHuss  zu  ge.statten ; dieser  Vorschlag  ist  jedoch  zu  verwerfen,  so  wie  der  Vor- 
schlag Dunkan’s,  die  Achillessehne  vor  der  Operation  subcutan  zu  durchsebneiden, 
um  die  .Ausschälung  des  Fersenbeines  zu  erleichtern. 


Fig  229. 
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Audi  isit  nicht  eiii/ii«dieii , welchen  Zweck  die  kurzen  MiiskuIstUcke 
ans  der  Fusssidile  heim  Syme’sclien  Verfahren  liaben  sollen. 

Es  ist  viel  zweckmiissiger,  wie  ich  mich  an  Leichen  und  Lebenden 
überzeugt  habe,  die  Uperationsacte  in  folgender  Ordnung  zu  machen : 

1.  Die  Schnitte  von  beiden  Knöcheln  senkrecht  nach  abwärts  gegen 
die  Fusssohlc  blos  bis  zur  .\poneurosis  plantaris,  dann  den,  Querschnitt 
in  der  Fussbeuge  mit  gleichzeitigem  Eindringen  in  das  Gelenk. 

2.  Dnrditrcnnung  der  .Seitenbänder  und  übrigen  an  den  Seiten  lie- 
genden Weichtheile  längs  der  äusseren  und  inneren  Fläche  des  Fersen- 
beines. 

3.  Vollkommene  Exarticulation.  Sobald 
man  nun  in  die  Fettschicht  zwischen  Achilles- 
sehne und  der  tiefen  Musculatur  gelangt  ist, 
hält  man  sich  mit  dem  Messer  dicht  an  das 
Fersenbein,  dringt  in  den  zwischen  der  oberen 
Hälfte  des  Fersenhöckers  und  Achillessehne  be- 
lindlichen  .^chleimbeiitel  und  trennt  nun  dicht 
•am  Knochen  in  kleinen  bogenförmigen  Zügen 
die  .Vchillessehne  von  d<T  unteren  Hälfte  des 
Fersenhöckei-s,  wo  die  .^ehne  viel  breiter  ist, 
los.  Dadurch  erhält  man  an  der  Stelle , wo 
nach  dem  Verfahren  Syme’s  eine  durchschei- 
nende Hautstelle  übrig  bleibt,  eine  dicke  .Schicht 
fest  an  der  H.aut  adhärirender  sehniger  Weich- 
theile, wodurch  das  .\bsterben  des  Lap|H‘iis 
nicht  so  leicht  erfolgen  kann,  und  die  innere 
Fläche  der  Fersenkappe  hat  d.as  ,\n8chen,  wie 
Fig.  230  zeigt. 

4.  Die  Absägung  des  Knochens  wie  bei 
Syme’s  Verfahren. 

Die  aus  ihren  .''cheiden  hervorhängenden 
Sehnen  braucht  man  nicht  abzusch neiden,  sic 
■'S.  Nenus  tibialis  postiens.  gdijltzcn  im  Gegcnthcile  etwas  gegen  die  Eiter- 
senkung  in  die  klaflenden  Sehnenscheiden. 

Häufig  treten  Eitci-senkungen  in  den  Sehnenscheiden  auf,  welche,  so- 
bald sie  sich  als  über  den  dicken  .Sehnenscheiden  fiihlb.are  Abscisse  kund 
geben,  geöfl'nct  werden  müssen. 

Neuere  Modific.ationen  der  Sy  m e'schen  Operation,  welche  thcils  für 
jene  Fälle  angegeben  wurden,  wo  eine  ungleiche  Zerstörung  der  Weich- 
theile die  Bildung  des  La)ipcns  nach  der  gewöhnlichen  .Methode  verhindert, 
thcils  das  Erhalten  eine.s  längeren  Stückes  der  Arteria  tibialis  bezwecken, 
sind:  das  Verfahren  von  Koux  iFig.  231  ii,  l>\,  welcher  an  der  inneren 


l'iif.  2:m. 


.4,  Tibia. 

/>’.  Fibula. 

t'.  Tendo  .Xcbillis. 

1.  .\rt.  und  Vena  tibialcs 
aut., 

‘J.  Art.  und  Vena  tibialcs 
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Fig.  231  «. 
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Seite  den  Ilantsclmitt  fraiiz  wie  Sy  me  bildet,  an  der  äu.sseren  Seite  da- 
gegen den  Schnitt  unter  dem  ilusineren  Kndcliel  acliief  nach  ab-  und  aua- 
wärt.s  gegen  die  Achillessehne  führt;  das  Verfahren  von  Morel,  eine 
Art  Ovalairschnitt,  dessen  Spitze  ebenfalls  unter  dem  iinsseren  Knöchel 
an  den  Kami  der  Achillessehne  zu  liegen  kommt  (Fig.  232  //,  li). 


Vom  letzteren  Verfahren  weicht  das  neuere  von  Bandens  nur  so  weit 
ab,  da.ss  dieser  den  unteren  iinsseren  8ehnitt  nicht  gleich  schief  gegen  die 
Fusssohle,  sondern  eine  Strecke  weit  horiznntal  führt,  und  dann  unter  rechtem 
Winkel  quer  über  die  Fussohle  gehend,  in  ilen  senkrechten  Schnitt  der  inneren 
Seite  übergeht,  (ln  der  Fig.  232  <(  durch  die  luinktirte  Linie  angedentet.) 

Der  Hauptvortheil,  welchen  diese  0])eration  vor  der  Amimtatio  supra- 
malleolaris  haben  soll,  ist  der,  dass  der  Kranke  auf  das  F.nde  des  !^lnm])fes 
«ufzutreten  vermag.  Wenn  die  Fersenhaut  nieht  durch  liedeutende  Kiteningen 
verdünnt  oder  gar  in  Folge  von  ricerationsnarhen  entstellt  wurde,  so  ist 
dies  wohl  möglich,  aber  immer  ist  die  grosse  Verküraing  des  .■stumpfes 
nDangenehm,  wenngleich  dieselbe  unter  rmstiinden  durch  eine  pa.ssende 
Fnssbekleiduug  unschitdlich  gemacht  werden  kann.  Man  hat  aber  dennoch 
versucht,  bei  der  Enucleatio  tibio-tarsea  dem  Stumpfe  eine  grössere  Lilngc 
zu  geben.  Einer  dieser  Versuche  war; 

Die  Enucleation  zwischen  Calcancus  und  Talus  mit 
der  Erhaltung  des  letzteren. 

Diese  zuerst  von  de  Lignerolles  vorgeschlagene,  in  einigen  Füllen 
mit  glücklichem  Erfolge  ausgeübte  Operation  erfreute  sich  aber  bis  jetzt 


Fi«.  232  a. 


Fig.  232  b. 
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keiner  allgemeinen  Anerkennung,  und  zwar  theils  wegen  der  l'nekcnheit 
der  Unterfläclie  des  S])ruiigbeines,  welche  das  Auftreten  schmerzhaft  und 
selbst  für  die  Weichtheilc  naclitheilig  machen  könnte,  theils  und  zwar 
hauptsächlich,  weil  die  Beweglichkeit  des  Sprungbeines,  welche  blos  eine 
passive  ist,  dem  Stumpfe  keine  Festigkeit  verleiht.  Xelaton,  Malgaigne 
und  B.  Lange  ul)  eck  sind  in  der  neuesten  Zeit  warme  Verlheidiger  dieser 
Operation  geworden.  Die  wichtigsten  Methoden  sind  Lappenschnitte;  der 
von  V.  Textor  ausgefübrte  Zirkelschnitt  bildet  eine  sehr  unzweckraässige 
Bedeckung  der  Haut,  ebenso  die  2 seitlichen  Lappen  von  Velpeau. 

Malgaigne  bildete  einen  Lap]icn  aus  dem  Fussrticken,  indem  er 
durch  einen  Querschnitt  dicht  über  der  Ferse  den  Ansatz  der  Achilles- 
sehne trennte,  von  hier  aus  am  äusseren  und  inneren  Fussrande  gerade 
.Schnitte  führte,  welche  bis  zu  dem  Köpfchen  der  Mittelfussknochen  ge- 
führt und  hier  durch  einen  Querschnitt  verbunden  wurden.  Dieser  Lap|)cn 
wurde  zurilckpräi)arirt , das  Gelenk  zu  Astragalus  und  Calcancus  von 
aussen  geöffnet,  hierauf  das  Gelenk  zwischen  Kahnbeiii  und  .Sprungbein 
geöffnet  und  die  übrigen  Weichtheile  abgetrennt;  nach  der  Unterbindung 
der  Gefässe  wurde  der  Lappen  über  die  Wunde  geschlagen  und  die  Ver- 
einigung mit  der  blutigen  Naht  vorgenommen. 

Textor  jun.  benützte  zur  Beileckung  des  .Stumpfes  die  Fersenhaut 
ganz  so,  wie  bei  der  Jäger-Sy  me 'sehen  Operation,  nur  wurden  die 
Weichtheile  am  Fussillcken  weiter  vorn  durchtrennt.  Der  Dorsalschnitt 
lief  von  einem  Knöchel  zum  andern  genau  über  die  Chopart’sche  Ge- 
lenkverbindung; mit  iliesem  Doisalschnitt  wurde  zugleich  das  (ieleiik  zwi- 
schen Kahn-  und  Sprungbein  geöffnet,  liierauf  die  Gelenkverbindung  desCal- 
canens  und  Talus  getrennt,  von  den  Kndcn  des  Bückenschnittes,  also  vou 
einem  Knöchel  zum  anderen,  wurde  ein  senkrechter  .'Schnitt  duivh  die  Sohle  ge- 
führt, hierauf  die  Achillessehne  durchtrennt  und  das  Fersenbein  ausgeschält. 

Günther  hat  an  der  Aussenseite  der  Ferse  einen  .Schnitt  vou  vorn 
l-'ijr.  03:1.  nach  hinten , welcher  genau  der  Gelenkver- 

bindung folgt,  gemacht.  Dieser  .Schnitt  er- 
leichtert aiissenirdentlich  die  Entfernung  des 
Galcaneus,  welche  der  vielen  Verbindungen 
wegen,  die  derselbe  mit  dem  Sprungbeine 
liat,  sehr  schwierig  ist  iFig.  233).  Dass 
diese  Operation , im  Falle  das  Tibio-Tarsal- 
Gelenk  gesund  ist,  vor  der  Syme’schen 
Method«?  viel  voraus  hat,  ist  klar;  aber  es 
müssen  doch  noch  mehr  Fälle  mit  ihren  End- 
ergebnissen bekannt  werden,  bevor  man  diese 
Olicration  nach  allen  Bichtungen  endgiltig  be- 
urtheilen  kann. 
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Iin  .lalir  ISC3  inadite  icli  iliese  Operation  bei  einem  20jälirigen 
Miiilehcn. 

Das  ganze  reelite  Hein  dieses  Maileliens  war  von  Geburt  aus  nlro]>liirt 
und  missgestaltet.  Das  Hüftgelenk  war  schlalT  und  so  beweglich,  da.ss  bei 
gestreckter  .Stellung  eine  Abductiou  fast  bis  zum  rechten  Winkel  uiöglieh 
war,  das  Kniegelenk  war  stumpfwinklig  gebeugt  und  ankylosirt  und  ein 
Klumpfuss  des  höchsten  tirades  vorhanden.  Auf  der  Mitte  des  Fussi-tlekens, 
wo  die  Kranke  auflrat,  war  ein  grosses  gangränöses  (ieschwilr.  Dieses 
heilte  bis  auf  eine  kleine  granulireiide  Fl.lehe  ab,  brach  aber  wieder  auf, 
sobald  die  Kranke  nuftrat. 

Ich  entschloss  mich  zur  Kxarticulation  sub  talo,  weil  die  Ch  opart’sehe 
Kxarticulation  wegen  Mangels  verwendbarer  Haut  zur  Itildiing  eines  Fuss- 
rückeiilappens  nicht  möglich  war,  und  weil  bei  der  ausserordentlichen 
Fbiiporziehung  der  F'erse  mir  die  l’irogoff'sche  Kxarticulatio  tibio-tarsea 
mit  Zurücklassung  des  gi'ossen  Fortsatzes  vom  Fersenbeine  nicht  ausführ- 
bar schien. 

Da  ich  am  F'u.ssrücken  die  Narbe  aussehneiden  musste,  wich  ich 
in  der  Methode  von  der  cb(!u  beschriebenen  dahin  ab,  dass  ich  einen 
(tvalairschnitt  machte;  vom  Höcker  des  Fersenbeines  begann  ich  einen 
Schnitt,  der  circa  in  der  (iegend  des  vorderen  Fortsatzes  des  Fersenbeines 
sich  theilte,  so,  dass  ein  .Sdinitt  über  den  FussrUcken,  der  andere  durch 
die  Sohle  lief,  in  der  (iegend  des  Kahnbeines  vereinigten  sich  beide 
Schnitte  bogenförmig.  (Der  Schnitt  hatte  Aehnlichkeit  mit  dem  Fig. 
2.32  rt,  b .abgebildeten  Morel’schen  .Schnitt  bei  der  Kxarticulation  nach 
Sy  me.) 

Ich  begann  die  Exarticulatiou  am  (Jelenk  zwischen  Astragalus  und 
Os  navicnlare,  ging  dann  von  aussen  zwischen  Astragalus  und  Calcaneus 
ein , trennte  das  Lig.  talo-calcaneum  interosseum , drehte  den  Calcaneus 
und  den  g.anzen  Fass  um  die  Axe  und  schalle  so  das  I-’ersenbein  aus, 
ich  hatte  mir  die  S..  metatarsea  im  Fussrücken  und  die  Tib.  postica  un- 
mittelbar über  ihrer  Theilungsstelle  zu  unterbinden.  Der  Kopf  des  Astra- 
galus war  in  Folge  .seiner  angebornen  .Subluxation  (wa.s  bei  allen  hoch- 
gradigen Kliimpfüs.sen  vorkommti  zugespitzt  und  stand  gerade  nach  unten, 
deshalb  resecirte  ich  ihn,  weil  ich  fürchten  musste,  dass  bei  der  fast  senk- 
rechten Stellung  des  Astragalus  dieser  Knochen  die  Sohlenwcichtlieile 
durchdrückcu  könnte.  Die  Wunde  wurde  wie  alle  Ovalschiiitle  linear 
vereinigt  und  heilte  bis  auf  die  Steilen,  wo  die  Ligaturfäden  durchgingen, 
per  prinmm  intentionem.  Die  Kranke  ging  mehr  als  2 .lahre  vollkommen 
gut,  im  Wintersemester  IS^^,;,;  kam  sie  in  die  Klinik  mit  einem  gangrä- 
nösen (leschwUre  der  Sohle  und  znra  Theil  der  Fer.se.  ].>as  CeschwUr 
war  oberflächlich,  ging  kaum  bis  an  die  Fascie,  deshalb  schlo.ss  ich, 
dass  dasselbe  nicht  durch  absoluten  Druck  des  Astragalus  eulsfanden  sein 
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kounte,  soudcni  in  Folge  schwacher  Ernährung  der  Theile,  was  nocli  der 
Umstand  bekräftigte,  dass  der  ganze  Untei-schenkel  kalt  und  passiv  hyper- 
ämisch  war. 

Ich  musste  mich  zur  Amputation  des  Unterschenkels  eiitschliessen. 
Fig.  234  zeigt  den  Stumpf,  A die  Hantdäche  der  lunenseite.  Man  sieht  hier, 
wie  trotz  der  Durehschneidung  der  Aehillessehne  (da  das  Fersenbein  exstir- 

pirt  ist)  die  Haut  Uber  der  Feree 
mnzoligzusaminengezogenist,eiii 
Heweis  für  meineBehauptung, dass 
beim  Ktumpfusse  dicFascien  resp. 
Ligg.  laciniata  neben  der  Achil- 
lesselme  ebenso  und  nocli  mehr 
rctrahirtsind,  als  die  Sehne  selbst. 

B zeigt  die  äussere  Hälfte 
des  sagittaleu  Durclucliuittes,  a 
Astragalus  t tibia.  Sämmtliche 
zurückgebliebenen  Afuskel  waren 
fettig  degenerirt,  ebenso  die  sehr 
verengten  Gefässe , namentlich 
die  Art.  tib.  postica. 

Dieser  Fall  zeigt  gerade  wegen  der  vielen  Abnormitäten,  namentlich 
Ernährungsstörungen  der  ganzen  Extremität,  daSs  die  Heilung  der  Wunde 
erfolgte  und  der  Stumpf  brauchbar  war.  Merkwürdig  ist  noch  da.«,  d.ass 
der  unmittelbar  nach  der  Operation  und  auch  später  fast  senkrecht  ge- 
stellte Astragalus  durch  das  Gehen  sich  horizontal  stellte. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  die  Operation  bei  richtig  gestellter 
.Special-Indieation  eine  herrliche  Aciiuisition  für  die  Chirurgie  ist,  muss  aber 
hinzufügen,  dass  die  Verbindung  der  hohlen  Fersenliaut  mit  dem  Sprung- 
bein kaum  je  per  primam  intentionem  erfolgen  dürfte. 

Im  .Jahr  IStiG  machte  ich  2 derartige  Operationen  wieder  mit  Oval- 
schnitt an  einem  und  demselben  Individuum,  das  schon  vor  der  Operation 
schwach  und  herabgekommen  war.  Der  l’atient  starb  an  Pyämie. 

Ein  viel  bedeutenderer  Versuch , dem  Unterschenkel  eine  grössere 
Länge  zu  erhalten,  wurde  von  Pirogoff  durch  sein  Verfahren,  welcheij 
er  „osteoplastische  Verlängerung  der  Uutersehenkelknoehen  bei  der  Ex- 
articulation  des  Fusses“  nennt,  gemacht;  es  ist: 


1-ig.  m. 


Die  Exarticulation  im  Tibio-Tars:il-Gelenk  mit  ZurUck- 
j,  M lassung  des  Hinterforts:itzes  vom  Fersenbeine. 

Fig.  235  zeigt  Jas  Resultat  Jer  Operation  von  vom  her  gesehen. 
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7"  Sigetläflie  Jer  Tibia,  aa  der  noch  ein  Tbcil  235. 

des  Cielonkknorpols  liegen  blieb; 

F Sagettärlie  der  I-'ibula ; 

C Sägefläebe  des  Caleaiieus. 

Am  vorderen  Kunde  der  Tibia  sieht  man  die 
dnrclisclinitteneu  Seliuenseheidcn  und  die  in  ihnen 
zurückgezogenen  Sehnen. 

Ara  hinteren  Kande  der  Unterschenkelknocheii 
sind  die  Tibial-(iefasse  und  die  Sehnen  des  Museulns 
tibiali-s  post.,  Flexor  dig.  enmm.  longus,  Flexor  hal- 
lucis  longus,  so  wie  am  hinteren  Kande  der  Fibula  die 
beiden  MM.  peronei. 

Fig.  330.  zeigt  das  Resultat  von  aussen  gesehen, 
nachdem  die  Haut  und  etwas  Kiudegewebc  nebst  der 
hier  liegenden  Vena  saphena  jiana , dem  Merviis  dor- 
salis  pedis  exteriius  nml  den  Sehnen  der  MM.  peronei 
brevis  und  longus  entt'emt  sind. 

V die  rnterschenkelknochen, 

P die  in  ihrer  Scheide  eingeschlossenen,  unten 

abgeschnittenen  MM.  peronei,  Fig.  230- 

A Achillessehne, 

('  Calcaneiis, 

H Fers<-nhant, 

S Sprungbein, 

F Kon)cr  und  vorderer  b ortsatz  des  Fersen- 
beines. 

Fig.  237  stellt  dieselbe  Figur  dar,  wie 
Fig.  230,  aber  nach  der  Vereinigung  der  Kno- 
chen. Die  Lezeichuuug  ist  dieselbe,  wie  bei 
Fig.  230. 

Mall  macht  von  einem  Knöchel  zum 
amlercn  einen  Sjehnitt  durch  die  Sohle,  wie 
bei  der  Sy  me 'sehen  Eimcleation ; hierauf 
einen  Querschnitt  von  einem  Knöchel  zum 
anderen  über  das  Tibio-Tarsal-tielcnk,  cx- 
articulirt  da.s  Si»rungbein  vollends,  dringt 
nach  rückwärts  bis  zur  Scline  des  Flexor 


hallucis  longus,  die  man  jedesmal  sehen  und  an  ihrer  Dicke,  .so  wdc  an  der 
schrägen  Richtung  von  aussen  und  oben  nach  innen  und  unten  leicht  erkennen 
kann : wenn  man  die.se  Sehne  durchschnitten  hat,  so  hat  man  den  sicher- 
sten Beweis,  dass  man  hinter  dem  Sustentaculum  tali,  also  schon  am  hinteren 
grossen  Fortsatz  des  Fersenbeines,  angelangt  ist;  während  man  nun  den 
Fuss  so  stark  als  möglich  herunterbeugt,  setzt  man  dicht  hinter  dem 
•Sustentaculum  tali  eine  schmale,  feingezähnte  Säge  au  und  durchsägt  den 
hinteren  Fortsatz  de.s  Fersenbeines;  nachdem  nun  die  Knöchel  und,  wenn 
man  will,  auch  die  Knorpelscheibe  der  Tibia  .abgesägt  ist,  wird  das 
Fersenbein  so  gedreht  un<l  nach  oben  geschoben , dass  seine  Sägefläche 

25» 
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Kig.  237.  an  die  SägeflSelie  des  .Seinen-  und  Wadenbeines 

iuistcht  (Fi}?.  2.'17).  In  dieser  Lage  werden 
die  Knoclicn  festgehalten;  die  llaut-Wiind- 
rander  werden  mit  der  blutigen  Kaht  vereinigt; 
damit  nun  die  Knoeheu  gut  gegen  einander 
gedrückt  werden,  habe  ich  als  nothwendig  ge- 
funden, lange  Klebi)flaslerstroifen,  welche  dicht 
unter  der  Wade  anfangen , vorn  über  die 
Wunde  auf  die  Seite  des  Unterschenkels  bis 
gegen  des.sen  Mitte  hinauf  geführt  werden, 
anzulegen.  Durch  diese  schKngenfiirmigeh 
Pflasterstreifen  wird  das  Fersenbein  ziemlich 
j{  fest  an  die  Untersehenkelknochcn  angedi-ückt, 
ein  Umstand,  der  die  Venvachsmig  der  Kno- 
chen sehr  begünstigt. 

Pirogoff  gibt  folgende  Vortheile  seiner  Methode  an')'. 

1 . Die  Achillessehne  wird  nicht  durchschnitten  und  somit  vermeidet 
man  alle  mit  der  Verletzung  derselben  verbundenen  Xaehtheile.  (Was 
für  Nachtheile?) 

2.  -\us  dem  ersten  Punkte  erfolgt  auch,  dass  die  Basis  des  hinteren  Lap- 
pens nicht  dünner  ist,  als  seineSpitze,  indem  diellaut  an  der  Basis  des  Lappens 
mit  der  fibrösen  Scheide  der  Achillessehne  verbunden  bleibt.  (Dies  ist  bei  der 
von  uns  angegebenen  Ausschälungsweise  des  Fi'Vsenbeincs  auch  der  Fall.) 

3. -  Der  hintere  laippen  ist  nicht  ka|)penartig,  wie  bei  Syme’s  Me- 
thode, und  seine  Form  daher  einer  Eiteransammlung  weniger  günstig. 

4.  Der  Unterschenkel  erscheint  nach  dieser  Oi>eratiousweise  um 
1 ' ■>  Zoll,  ja  bisweilen  noch  mehr  länger,  als  bei  den  übrigen  Methoden, 
weil  der  hintere  Fortsatz  des  Fersenbeines,  der  im  Lapi)eu  zurückgeblieben 
i.st,  iudem  er  dem  untercu  Ende  der  Untersehenkclknocheu  angeheilt  wird, 
diese  um  anderthalb  Zoll  verlängert,  und 

.").  dem  Kranken  als  .''tützj)unkt  dient. 

Die  3 letzteren  Ibnikte  sind  allerdings  von  gros.«cr  Wichtigkeit,  und 
ich  möchte  nur  noch  aus  meiner  Erfahrung  den  Punkt  hinzufügen,  da.ss 
die  Fersenhaut  ihre  Derbheit  behält,  was  ich  bei  den  meisten  .Syme’schen 
Amputationen  vermisst  habe.  Was  sich  schon  aus  diesi-n  4 Punkten 
a priori  schliessen  lässt,  bestätigt  auch  ilie  Erfahrung,  nämlich  dass  die 
Kranken  ausserordentlich  gut  gehen,  und  zwar  weit  besser,  als  die  nach 
iSyme  und  selbst  oft  auch  nach  Cho))art  Ojierirten,  indem  bei  letzteren 
der  Druck  der  Körjmrsehwere  nicht  auf  den  Stützpunkt  (den  Fersenhöcker?, 
Bondern  weiter  nach  vorn  fällt. 


')  1.  Ifift  seiner  klini-dicn  Chinirgie,  Leipzig  1SÖ4. 
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Es  scliciiit  mir  wiclitig,  einige  Eifalirungeii  von  mir  hier  bekannt 
zu  niaelien. 

I . Maneliinal  ist  das  Anpassen  der  Sägefläelie  des  Calcaneus  an  die 
Sägetläelie  der  rntcrselienkelknoclieii  ziemlich  schwierig.  Dieser  rnnkt 
wurde  nie  ganz  riclitig  beurtlieill,  indem  er  tlieils  übersdiätzt,  tlieils  imter- 
schälzt,  meist  einseitig  gedeutet  wurde;  während  Einige  das  schwierige 
Anpassen  ftlr  immer  vorkommend  ansahen,  wollten  es  Andere  gar  nie 
beob.aehtet  h.abcii ; es  kommt  jedoch  vor  und  hat  verschiedene  Grunde: 
«)  in  seltenen  Fällen  ziehen  sieh  die  Wadenmuskelu  zusammen,  wodurch 
der  llintert'ortsatz  des  Fersenbeines  emporgezogen  und  dadurch  die  Drehung 
des  Calcaneus  in  die  senkrechte  Lago  verhindert  wird.  Dies  ist  immer 
ein  von'ibergehendes  Hinderniss  nnd  wird  sehr  leicht  durch  einiges  Zu- 
warten und  leises  Streichen  der  Wadenmuskelu  von  oben  nach  unten  llber- 
wnnden.  Die  Durchtreunung  der  Achillessehne  k.ann  nichts  nützen,  wenn 
nicht  die  Wadenmuskeln  ant'höreu,  sieh  zu  contrahiren,  indem  die  neben 
der  Achillessehne  liegenden  Fascien-Abschnitte,  die  sieh  an  dem  Fersen- 
bein festsetzen,  ebenso  emp<irgezogen  werden,  wie  die  Achillessehne  selbst. 
b)  Wenn  die  SägeHäche  <les  Fersenbeines  nicht  senkrecht  auf  der  Axe 
des  Hinterfortsatzes  vom  F'ersenbein,  sondern  parallel  mit  der  Längenaxe 
des  Korjrers  steht,  so  wird  beim  Hinaufschlagen  des  Fersenbeines  der 
hintere  oder  der  obere  Kami  der  Sägelläche  sich  an  die  Unterschenkel- 
knochen anstemmen  und  d;is  .\npassen  verhindeni.  Sollte  dieses  Vor- 
kommen, so  muss  mau  so  viel  von  oben  her  am  Fersenbein  absägen,  dass 
die  .^ägeflüche  ihre  normale  Kichtung  bekommt,  c)  Aber  auch  bei  regel- 
rechter Ausführung  der  Operation  ist  es  am  Lebenden  und  am  Leichnam 
oft  schwer  oder  ganz  uuraiiglich,  die,  Sägetlächen  aneinander  zu  passen. 
Dieses  hat  einen  anatomisch-physikalischen  Grund; 

Je  grosser  der  Kaum  zwischen  den  Sägetlächen  der  Unterechenkel- 
knochen  und  der  Feraenbeiuhöcker,  oder  mit  anderen  Worten,  je  länger 
die  zwischen  den  Knochen  liegenden  Weichtheilo  (Fuscien,  Bindegewebe, 
Achilles.schnc  etc.)  sind,  desto  leichter  ist  das  Ani)assen  der  Sägeflächen. 
Dehnbar  sind  die  genanuteu  Weichtheile  wenig  und  dies  nur  erst,  nach- 
dem man  durch  zwei  mit  den  Flächen  des  F'erseubeiues  parallel  laufende 
und  zwei  an  den  hinteren  Känderu  der  Knöchel  emporgelieude  Schnitte 
die  Fascien-Insertionen  abtreiiut.  Die  Länge  dieses  genannten  Raumes 
hängt  von  folgenden  zwei  Momenten  ab: 

«)  Von  der  absoluten  Grösse  der  Fusswurzelknochen.  Je  grösser 
nämlich  das  Sprungbein  ist,  desto  grösser  wird  der  Kaum  sein,  der  nach 
seiner  Hiuwegnahme  zurückbleibt. 

/i)  Von  der  Höhlung  der  Sohle.  Je  släl-ker  nämlich  die  .Sohle  ge- 
höhlt ist,  desto  kleiner  ist  der  Winkel,  den  der  vordere  Fortsatz  des 
Fersenbeines  mit  dem  hinteren  bildet.  In  diesem  Falle  steht  die  Gelenk- 
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fläche  des  Fersenbeiues  bedeutend  höher,  als  der  Fersenhöcker;  dadurch 
wird  nach  Herausnahme  des  Sprungbeines  und  der  vorderen  Hälfte  des 
Fersenbeines  jener  genannte  Raum  grösser,  resp.  die  zurückgebliebenen 
Weichtheile  länger,  und  desto  leichter  das  Drehen  des  Fersenbeines  in 
die  senkrechte  Richtung,  d.  h.  das  An])assen  der  Sägeflächen. 

Fassen  wir  nun  das  Gesagte  kurz  zusammen,  so  ergibt  sieh,  dass 
bei  einer  Operation,  die  genau  nach  der  Vorschrift  Pirogoff’s  gemacht 
wird,  nämlich  mit  der  Durchsägiing  des  Fersenbeines  dicht  hinter  dem 
Sustentaculum  tali  senkrecht  auf  die  Axe  des  Knochens,  die  Anpassung  der 
Sägeflächen  leicht  ist,  wenn  grosse  Fusswurzelknochen  da  sind,  oder  wenu 
der  Fuss  stark  gehöhlt  ist.  Im  entgegengesetzten  Falle,  wenn  die  Fuss- 
wurzelknochen  klein  und  die  Sohle  weuig  gewölbt  ist,  wird  das  Anpassen 
ein  schwieriges. 

Das  beste  Mittel,  diesem  üebelstande  .abzuhelfen,  ist  die  nachträg- 
liche Absägung  eines  Stückes  der  Unterscbeukelknochen  oder  des  Fersen- 
beines allein,  woilurch  das  Fersenbein  etwas  hinaufgeschoben  und  dadurch 
der  Widerstand  der  Achillessehne  und  der  mit  ihr  verbundenen  Fascicu 
aufgehoben  wird,  das  hat  bei  dem  Frastande,  dass  ohnehin  das  Hein 
kürzer  ist,  nicht  viel  zu  bedeuten,  man  muss  d.ann  den  .Schuh  höher  aus- 
polstem  lassen. 

Günther  hat  für  alle  Fälle  vorgeschlagen,  den  Galcaneiis  schief 
Fig.  23S.  von  hinten  und  oben,  nach  vorn 

und  unten,  siehe  Fig.  238.,  durch- 
zusägen. Es  geht  allerdings  das 
Aniiassen  der  Sägefläche  leichter, 
allein  es  ist  diese  unendlich  Lang 
und  der  gegen  die  Sohle  hin  vor- 
ragende Schnabel  ist  mindestens 
überflüssig;  indem  dadurch  die  Länge  des  Unterschenkels  nichts  gewinnt, 
und  man  würde  dasselbe  erreicben,  wenu  man  von  der  Stelle,  wo  die 
Sägefläebe  oben  beginnt,  gerade  herab  sägen  würde. 

Wagner  empfiehlt  in  entgegengesetzter  Richtung,  als  Günther, 
zu  sägen,  nämlich  von  vorne  und  oben  nach  hinten  und  unten,  dann 
die  Teiiotomie  der  Achillessehne  zu  machen  und  die  Knochen  aneinander 
zu  ))assen.  Es  soll  dies  die  Verschiebung  des  Ferseidieina  verhindern. 

Ich  glaube,  dass  das  Zusammenpassen  der  Sägeflächen  trotz  der 
Achillotenotomie  unendlich  erschwert  sein  muss ; ich  habe  an  der  Leiche 
die  Sache  viel  schwerer  gefunden,  als  ich  mir  es  vorslcllte. 

Man  muss  übrigens  das  vor  Augen  halten,  dass,  wenn  eine  knöcherne 
Verbindung  des  Fersenbeins  mit  der  Tibia  erfolgt,  die  Kranken  immer  gut  ge- 
hen können.  Den  sichersten  Beweis  dafür  liefert  ein  von  mir  operirter  Fall: 

Der  Operirtc  ging  drei  Jahre  lang  auf  seinem  Stumpfe,  war  Land- 
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mann,  verrichtete  alle  seine  Arbeiten.  Nach  mehr  als  drei  Jahren  bekam 
er  eine  cariöse  Coxitis,  in  Folge  deren  er  auch  starb.  Als  er  in  der 
Klinik  lag,  sah  ihn  Pirogoff  nnd  erklärte  den  Stumpf  für  einen  so 
vollkommen  gelungenen,  dass  man  sich  nichts  Besseres  erwarten  kann. 
Fig.  239  A zeigt  den  Stumpf 
mit  der  Haut  überzogen  von 
der  Innenseite  (Tibialseite) 
gesehen.  B den  Durch* 
schnitt  des  ganzen  Stnm]>fes. 

Man  sicht,  dass  der  Höcker 
des  Fersenbeins  mit  der 
Tibia  ankylosirt,  aber  statt 
senkrecht  gestellt  zu  sein, 
fast  dieselbe  Richtung,  wie 
in  einem  normalen  Fasse  hat; 
man  konnte  weder  bei  der 
Untersuchung  des  Stumpfes, 
noch  bei  der  Beobachtung 
des  Gehens  etwas  bemerken, 
was  auf  die  Schiefstellung 
des  Ferseuhöckers  liätte 
hindeuten  können. 

Wodurch  und  in  welchem  Zeitraum  der  Heilung  diese  Verschiebung 
entstand,  darüber  lässt  sich  nichts  Gewisses  entscheiden. 

2.  Man  hat  häutig  gefürchtet,  dass  das  Zusammenwachsen  der  Süge- 
ilächen  sehr  schwer  erfolgt;  das  haben  jedoch  zahlreiche  Erfahrungen 
widerlegt.  Ich  habe  unter  einer  bedeutenden  Anzahl  von  Fällen  in  einem 
einzigen  eine  Eitening  zwischen  den  Sägeflächen  beobachtet.  Dies  war 
ein  altes  marastisches  Weib,  das  au  allgemeiner  Auszehrung  und  Hydi-o- 
cephalus  starb.  Die  übrigen  Kranken,  die  ich  in  Würzburg  oimrirte, 
gehen  alle  vollkommen  gut.  Ich  li.ilte  das  Andrücken  der  Sägeüächen 
aneinander  für  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel  der  Knochenver- 
einigung. Auch  glaube  ich,  dass  cs  viel  zweckmässiger  ist,  selbst  die 
Knorpelscheibe  der  Tibia  zu  entfernen  und  dieselbe  nicht  so  wie  Pirogoff 
zurückzulassen,  indem  bei  allseitiger  Berührung  der  schwammigen  Knochen- 
Substanz  durch  directes  Zusammenwachseu  der  Gefässe  die  Vereinigung 
schneller  und  sicherer  erfolgt,  als  durch  den  langwierigen  Process  der 
Zerfaserung  und  bindegewebigen  Veränderung  der  Knorpel.  Durch  das 
erwähnte  Andrücken  der  Sägcilächen  aneinander  wird  das  Eindringen  des 
Eiters  zwischen  die  Knochen  verhindert,  und  wenn  nicht  Vcrschwäi-ung 
der  reticulären  Knochensubstanz  cintritt,  so  wird  das  Verwachsen  der 
£<ägcflächen  nicht  gehindert.  Diese  Ulceration  der  Knochensubstanz  aber 


Fig.  239. 
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ist  meiner  Erfaltrung  nacli  eine  grosse  Selteiilieit.  Alles  dieses  gibt  dieser 
Operation  einen  wesentlichen  Vorzug  vor  der  Sy  me’ sehen,  bei  welcher 
es  iinniüglich  ist,  ein  ganz  genaues  Anpassen  des  Ferscniappens  an  die 
Wunde  der  Knochen  zu  bewerkstelligen,  weshalb  auch  bei  dieser  Operation 
immer  Eiterung  eintritt.  Aus  diesem  üruiide  hisst  es  sich  erklären,  warum 
die  Heilungen  bei  der  Syme’schen  Operation  viel  längere  Zeit  dauern, 
als  bei  der  Pirogoff’seheu. 

Da  die  Sägetläehe  des  Fersenbeines,  wenn  sie  gut  angepasst  ist, 
ihren  längsten  Durchmesser  von  vorn  nach  hinten,  die  Unterscheukel- 
knochen  Jedoch  in  die  Quere  haben,  so  ragt  manchmal  das  Fersenbein 
zu  beiden  Seiten  der  Achillessehne  etwas  hervor,  besonders  wenn  das 
Bindegewebe  zwischen  Achillessehne  und  Fersenbein  sehr  gering  ist.  In 
solchen  Fällen  wäre  man  manchmal  gezwungen,  über  diesen  Knochen- 
erliabenheiten  eine  Wattpolsterung  anzubringen,  damit  die  Kranken  durch 
die  Stiefel  nicht  wund  gerieben  werden. 

An  dieser  Operation  wurden  mannigfache  Moditicationen  angegeben, 
die  aber  sämmtlich  zum  Nachtheil  der  Operation  austielcn.  So  z.  B.  der 
Vorschlag  von  Schulze  in  Petersburg,  das  Fersenbein  vor  der  Exarti- 
culation  des  Tibio-Tarsal-Oelenkes  zu  durchsägen.  Die  S<-hnitte  in  den 
Weichtheilen  wurden  auf  verschiedene  Weise  modilicirt.  So  z.  B.  der 
Sohleuschnitt  schräg  nach  vom  geführt;  dadurch  wird,  wenn  man  die 
Weichtheile  genäht  hat,  das  Anpassen  der  Sägetläehe  verhindert;  das- 
selbe geschieht  durch  die  Bildung  eines  Dorsallappens  und  es  lässt  sich 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  Voraussagen,  dass  keine  widitigere  Modili- 
catiou  vorgenommeu  werden  kann,  welche  nicht  zum  Nachtheile  derselben 
ausdele. 


Eiartiralallo  griia. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Operation  im  Allge- 
meine 11. 

üeber  diese  Operation  sprach  sich  zuerst  Guillemeau  (l()12l  deut- 
lich aus  und  empfahl  sie  als  leichter  und  weniger  gefährlich  als  die  Am- 
putatio  femoris. 

Später  wurde  dieselbe  fast  allgemein  venvorfeu.  Erst  in  der  Mitte 
des  IS.  Jahrhunderts  wurde  sie  wieder  besonders  von  Brasdor  empfohlen. 
Von  dieser  Zeit  an  wurde  die  Kniegelenks-Exarticulation  vielfach,  mit  sehr 
wechselndem  Glücke,  geübt.  Die  sehr  verschiedenen  Resultate  riefen  zwei 
extreme  Ansichten  hervor.  Die  eine  verwirft  die  Operation  ganz  und  gar, 
so  in  der  neuesten  Zeit  wieder  Legouest  und  Scholz,  der  gelegent- 
lich sagt : „Was  nützt  ein  etwas  breiterer  Stumpf,  der  nicht  den  minde- 
sten Druck  ohne  üble  Folgen  aushaltcn  kann“;  die  andere  zieht  sie  der 
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Amputution  in  der  Contimiität  unbediii^  vor.  Die  »paiere  Erfahnmg 
hat  aber  bald  die  Unrichtigkeit  beider  Ansielitcn  erwiesen  und  gezeigt, 
dass  die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  da  es  viele  Fälle  gibt,  wo  die 
Wunde  zweckmässig  heilte  und  die  Amputirten  auf  den  Überechenkel- 
knorren  recht  gut  gingen , von  der  anderen  Seile  überzeugte  man  sich 
jedoch  "auch,  dass  die  Knie-Exarticulation  nicht  so  gefahrlos  sei,  als  ihre 
Vertheidiger  annahmen,  und  dass  der  Stumpf  nicht  immer  geeignet  ist, 
als  Stutzpunkt  für  den  Stelzfuss  zu  dienen. 

Dass  bei  gelungener  Heilung  einer  Kniegelenks-Exarticulation  die 
Kranken  auf  dem  Amputationsstumpfe  selbst  gehen  können,  dass  der 
Stumpf  länger  ist  und  dass  derselbe  besser  dirigirt  werden  kann,  sind 
allerdings  entschiedene  Vorzüge  der  in  Rede  stehenden  Operation.  Aber 
die  Frage,  welche  Verwundung,  nämlich  die  Muskelwnnde  oder  die  Knie- 
gelenkswunde,  grösseren  Nachtheil  bringe,  Hesse  sich  nur  entscheiden, 
wenn  eine  Statistik  einer  sdir  grossen  Zahl  genau  beobachteter  Fälle  von 
beiderlei  Operationen  vorläge;  das  lässt  sich  Jedoch  mit  Gewissheit  be- 
haupten, dass  die  Furcht  vor  der  Ver- 
letzung der  Synovial-Membranen  eine  eitle 
ist,  indem  dieselbe  nicht,  wie  man  ge- 
glaubt hat,  zu  Eiteransamnilnng  Veranlas- 
sung gibt;  Ja  ich  habe  erst  vor  Kurzem 
in  2 Fällen  beobachtet,  dass  der  obere 
Theil  der  synovialen  Haut  nicht  einmal 
verwachsen  ist,  was  aus  der  Beweglichkeit 
der  Patella  zn  erkennen  war.  Auch  die 
Knorpel  dürfen  keine  Besorguiss  erregen, 
da  dieselben  adhäsive  Entzündungen  ein- 
gehen ; auch  dieses  habe  ich  in  beiden  eben 
erwähnten  Fällen  gesehen  und  wurde  das- 


selbe von  vielen  älteren  und  neueren  Be- 
obachtern angegeben. 

Anatomie.  Das  Kniegelenk  (Fig. 
210)  bilden  eigentlich  nur  die  Oberschen- 
kel- und  Tibiaknorreii.  Die  Patella  ge- 
hört eigentlich  als  Sesainkuochcn  der  Sehne 
des  pi.xtensor  quadriceps  ernris  zu  den  be- 


deckenden und  schützenden  (lehilden.  Die  Ou- 
lenkHächen  der  Tibia  sind  viel  flacher,  als  cs 
die  Convexität  der  Oberschenkelknorren  erfor- 
dert , so  dass  am  Rande  des  Gelenkes  zwi- 
schen den  Knorren  des  Oberschenkels  und 
der  Tibia  ein  Zwischenraum  hlciht,  welclier  von  den  halhmondförinigen  Knorpeln 
erfüllt  wird,  deren  äusserer  breiter  und  höher,  aber  starker  gekrümmt  ist.  An 
ihrem  äusseren  convexen  Rande  sind  sie  einige  Linien  dick  und  mit  der  fibrösen 


Rechtes  Kniegelenk, 
rt  äusserer. 

b innerer  Knorren  des  Femur, 
(■  äusserer. 

(t  innerer  Knorren  der  Til>ia. 

(•  Köpfchen  der  Fibnhi, 
f,/)  Cartilagines  mcniscoidoae. 
h Lig.  cruciatum  anteriiis, 

/ - - posterius. 

k Lig.  patellae  herabgeschla- 
gen, 

l Bursa  mucosa, 

«I  Rest  des  Lig.  mucosum. 
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Kajiscl  vci-wafliseii;  ilirc  Flärlicii  sind  glatt,  dio  obere  gehöhlt,  die  untere,  an  der 
Tibia  liegende  plan.  Ihr  innerer  coneaver  Rand  ist  scharf  und  sieht  gegen  die 
Krenzbiinder,  ihre  vorderen  Knden  sind  am  Schienbein  vor  lier  Kminentia  inter- 
condyloidea  angeheftet,  ihre  hinteren  Knden  durch  kurze  Handfasem  hinter  dieser 
Krhabenheit  befestigt.  Schon  diese  Insertion  ist  ein  (inind  dafür,  diese  Knoq>el 
bei  der  Exarticnlation  mitzunehmen,  da  man  sie  ohnehin  nicht  ganz  erhalten 
kann,  sondern  ein  grosser  Thcil.  namentlich  an  der  Innenseite  derselben,  an  der 
Tibia  bleiben  muss ; deshalb  sihd  sie  dann  in  der  Wunde  beweglich  und  hindern 
dadurch  die  Heilung;  ob  sie  durch  ihre  Masse  nachtheilig  wirken  und  Eiterung 
befördern,  ist  fraglich.  Jlan  ist  übrigens  schon  lange  darüber  einig,  sie  bei  der 
Emicleation  zu  entfernen. 

Die  Kreuzbänder  bilden  die  Refestigung  der  Gelenktheile  im  Innern  und  ver- 
hindern, wenn  beide  ganz  sind,  das  Ausweichen  dieser  Knochen  (Subluxation  oder 
Euxation),  selbst  wenn  alle  andern  Gebilde  fehlen.  Sie  kreuzen  sich  in 
Form  eines  X,  dessen  untere  Schenkel  etwas  gedreht  sind.  Das  hintere  geht 
vom  Condylus  internus  fein,  zur  hinteren,  ilas  vordere  vom  C'ondyhis  externus 
fern,  zur  vorderen  Gndic  derEminentia  intercondyloidoa  des  Schienbeines.  Diese 
Uänder  ilnrclitrenne  man  zuletzt,  indem  ilann  ihre  Spannung  grösser  ist  und  man 
sic  mit  horizontal  gehaltener  Klinge  dnrchschneideu  kann,  was  sonst  nur  mit  der 
Siiitze  möglich  ist,  wotiurch  die  .\rteria  ])oplitea  in  Gefahr  ist,  verletzt  zu  werden. 

Die  Seitenbänder  sind  an  Länge  und  Masse  ungleich.  Das  äussere  ist  ein 
ninder  Strang  von  höchstens  2 Linien  Durchmesser,  von  der  Fascie  in  eine 
Scheide  geschlossen;  es  entspringt  vom  hinteren  Theile  der  Aussentläche  des 
äusseren  Knon'ens  und  geht  zum  Capitnlum  tibulae.  Das  innere,  breiter,  länger 
und  stärker,  ents]iringt  vom  hinteren  Ende  der  Innentläche  des  inneren  Knor- 
rens und  setzt  sich  am  inneren  Condylus  und  am  oberen  Theile  der  inneren 
Kante  der  Tibia  fest.  Diese  Ränder  haben  für  sich  bei  der  Enucleatiou  keitie 
besondere  Bedeutung,  indem  sie  mit  den  übrigen  Sehneiigebilden,  die  besonders 
an  der  Anssenseite  sehr  stark  sind,  zugleich  durchschnitten  werden. 

Die  fibröse  Kajisel  ist  an  den  verschiedenen  Stellen  sehr  ungleich.  Au 
ihrer  vorderen  l’artie  ist  sic  sehr  weit  und  dünn,  fast  zellig.  hat  in  ihrer  Mitte 
ein  I,och  für  die  verknoqieltc  Fläche  der  l’atella.  Zu  beiden  Seiten  der 
I’atella  wird  sic  dadurch  veretärkt,  dass  die  breiten  Sehnen  der  Musculi  vasti 
mit  ihr  verschmelzen.  An  ihrer  hinteni  Seite  aber  ist  sit“  kürzer,  derber  mul 
zeigt  da  einen  besonders  derben  Sehuenstrt'ifen . das  Ligamentum  jioiiliteum, 
web  bes  schief  von  innen  und  tinten  nach  aussen  und  oben  zieht,  ln  der  Gegend 
des  inneren  Knorrens  der  Tibia  hängt  es  mit  den  Sehnen  des  Musculus  semi- 
inembranosus  und  inneren  Gastroenemius  zusammen. 

Die  Synovialhaut  ist  ein  sehr  grosser,  seröser  Sack,  der  die  Wände  der 
Gelenkhöhle  glättet  und  den  in  der  Gelenkhöhle  liegenden  Bändern,  wie  auch 
den  Zwi.schenknorpeln , Feberzüge  gibt.  Sic  bildet  3 Duplicaturen,  nämlich: 
die  2 Ligamenta  alaria,  2 Falten,  die  zur  Seite  der  Patella  herablaufen  und  sich 
unter  der  Siiilzc  der  Patella  zum  Ligamentum  mneosum  vereinigen,  welclies 
sich  in  der  Fossa  intcrcondyloidea  des  Femur  festsetzt. 

Muskeln,  l'ra  das  eigentliche  Gelenk  herum  sind  an  der  vorderen  und 
den  seitlichen  Pailieen  bloss  Sehnen,  und  zwar  nach  aussen  die  Sehne  des 
Musculus  biceps  femoris  und  dii‘  des  Musculus  jiopliteus,  nach  innen  die  Sehnen 
des  Semitendinosus,  Semimendiranosus,  Gracilis,  Sartorius;  vorn  ist  die  Sehne 
des  sogen.  Extensor  quadriceps  cruris;  die  beiden  A'asti  bilden  breite  Sehnen- 
blätter,  welche  die  fibröse  Kapsel  verstärken  und  näher  der  Tibia  mit  der  sie 
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dockomlen  Fascie  verwacbsen.  Der  mittlere  Tlieil  der  Sehne  dos  gemein  :chatt- 
liehen  Streckers,  vom  Muscnlus  rectus  femoris  luid  cruralis  gebildet,  entbäilt  die 
Patella  als  Sesambein  nnd  inserirt  sieb  an  der  Sjiina  tibiae;  der  unter  der 
Patella  gelegene  Theil  dieser  Sebue,  der  leicht  an  den  Ausbreitungen  der  Vasti 
yu  isoliren  und  von  der  Fascie  umhüllt  ist , wird  gewöhnbcb  als  Ligamentum 
]iatellae  l)escbriebeu. 

An  der  hinteren  Seite  sind  die  beiden  Gastrocnemii  zwischen  Oberscbenkel- 
knorren  tind  Tibia  etwas  tteischig.  Die  Hildung  eines  Heisebigen  Lappens  ist 
mir  aus  der  Wade  möglich.  Die  Arteria  und  Vena  po]ilitea  liegen  hinter  der 
tibrö.sen  Kapsel  und  können,  wenn  die  Kapsel  von  vorn  erötfnet  wird,  bis  zu 
Ende  der  Operation  geschont  werden , und  wenn  ein  hinterer  Lappen  gebildet 
wird,  die  Arterie  in  derselben  comprimirt  und  so  die  Compressioii  der  Arteria 
femoralis  während  der  Operation  entbehrlich  gemacht  wenlen. 

Bevor  wir  zur  Schilderung  der  Methoden  übergehen,  müssen  wir  hier  der 
F'rage  Erwähnung  thun.  oh  die  Patella  zu  entfenieii  sei  oder  nicht?  Hierüber 
sind  die  Meinungen  noch  heut  zu  Tage  getheilt.  Einige  wollen  die  Patella 
immer  wc^nehmen,  indem  sie  theils  unnütz  sei,  theils  durch  ihre  Bewegung 
und  spätere  Uetractiou  die  Heilung  verhindere,  und  endlich,  da  sie  das  Aut- 
stotzen  des  Stumpfes  auf  den  Stelzfuss  hindere.  Alle  diese  Eiuwürfe  hat  die 
Erfahrung  widerlegt ; die  Patella  wächst  entweder  an,  oder  sie  bleibt  bewi^lich. 
wird  meist  nach  aufwärts  gezogen,  hindert  aber  das  Aufstützen  des  Stum]>fes 
nicht.  Im  Gegeutheil  hat  die  Wegnahme  der  Patella  erhebliche  Nachtheile, 

Wenn  man  nämlich  die  Haut  mit  exstirjiirt.  so  setzt  mau  einen  Substanz- 
verlust , der  bei  der  Vereinigung  sehr  nachtheilig  sein  kann : exstipirt  man 
jedoch  die  Patella  unter  der  Haut,  so  bleibt  eine  dünne  Hautstelle  gerade  über 
der  Concavität  beider  Knorren,  wodurch  eine  Holde  ent.steht,  welche  Eiter- 
bildung und  Senkung  desselben  nach  oben  veranlasst.  Wenn  die  Patella  krank 
ist.  was  übrigens  selten  vorkommt,  so  wäre  es  besser,  diesen  Fall  (mit  Jäger) 
für  eine  C'ontraindication  der  Knucleation  überhaupt  anzusehen. 

Operationsinetliodeii.  1.  Der  Zirkelsehuitt  (Velpeati, 
SaiiBon,  Malgaigiie). 

Man  kann  hier  blos  Haut  zur  Bedeckung  benutzen;  deshalb  ist  hier 
der  zweizeitige  Zirkelselinitt  mit  Bildung  einer  llautmanschette  der  zweck- 
in.tssigste.  Man  macht,  hei  gestrecktem  Knie,  3 — -l  Querfinger  unter  der 
l’atella  einen  KreissehnitI,  inäparirt  die  Haut  bis  Uber  die  Spitze  der 
Patella  los  und  schlügt  sie  um,  dann  durchsclmeidet  man  von  vorn  nach 
liinlen  die  Bänder  und  Sehnen,  wobei  das  Knie  mässig  gebeugt  wird. 

Die  Wunde  wird  linear,  am  besten  in  der  Bichtung  von  vorn  nach 
hinten,  vereinigt,  damit  die  K.arbe  in  die  Vertiefung  zwischen  die  Condyli 
komme  und  vor  Druck  gescliützt  sei. 

Der  Vorschlag  von  Cornuau,  mit  der  Haut  gleich  die  hintere  Mus- 
eulatur  zu  durchschneideii,  ist  überflüssig  tind  erschwert  die  C'peration. 

2.  Der  Oval  schnitt. 

Ausser  dem  Scoutetten’sehen  sind  2 Ovalschiiitte  bekannt,  welche 
sich  nur  durcli  die  Lage  unterscheiden,  in  der  Form  aber  darin  überein- 
stimmeu,  da.ss  sie  an  beiden  hhiden  .abgerundet  sind. 
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«)  Bau  (lens.  Das  Oval  ist  nach  hinten  (rerichtet.  Man  macht 
von  der  Crista  tibiae  3 Qncrfingcr  breit  unter  dem  Lig.  patellae  einen 
Schnitt,  der  nach  oben  und  hinten  in  die  Kniekehle  geht,  in  der  Hohe 
der  Tibia-Knorren  diese  durchläuft  und  au  d(?r  entgegengesetzten  Seite 
wieder  zum  Anfänge  des  ersten  Schnittes  herabgeht  (Fig.  211(. 

t’ig.  2t  I.  Fig.  2t2. 


fi)  In  ganz  entgegengesetzter  Richtung  schlägt  den  Ovalairsehnitt 
S^dillot  vor  (Fig.  242 l.j 

Verfasser  hat  dieses  Verfahren  am  Leichname  (ifters  vollftihrt,  aber 
mit  Zurücklassung  von  etwas  Miiseulatnr  ans  der  Wade.  Es  gibt  dies  ein 
festeres  Anlegen  der  Weiehthcilc  an  den  Knochen. 

Die  Wunde  wird  in  beiden  Fällen  wie  beim  einfachen  Lappensehnitte 
vereinigt. 

Fig.  243.  3.  Lappen  schnitte. 

1)  einfacher  Lappen  schnitt 
in  mit  primärer  E.varticulation  und 
Bildung  des  Lappens  ans  der  Wade  von 
Innen  heraus  (Fig.  24  3). 

Man  dringt  dicht  unter  der  Patella 
mit  cineni  Querschnitt  in  das  Gelenk, 
trennt  zuerst  die  Scitenbänder,  dann  die 
Kreuzbänder,  legt  das  .Messer  am  hin- 
teren Rande  der  Tibia  tiach  an  und 
schneidet  einen  abgernmleten  Lapiten  ans 
der  4Vade  aus.  Bei  diesem  Lappen 
erhält  man  immer  zu  viel  Musculatnr,  sie 
drängt  sich  immer  bei  der  Vereinigung 
der  llantwnndränder  hervor  und  wenn 
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niiiii  wirklieli  die  Haut  gciiälit  liat,  so  reiset  die  Wunde  bei  der  Au- 
scliwelluug  der  Weielitbeile  meistens  aus. 

bt  Mit  itriinilrer  Lappeubilduug  und  seeiiudärer  Exartieulation.  Man 
kann  sowold  einen  Dorsal-  als  l’laiitarlappeu  bilden  und  zwar  beide 
<lureli  Ineision  von  aussen  nach  innen.') 

Diese  beiden  Laj)pen  haben  ungelieuerc  Aelinlicbkeit  mit  den  oben 
bescliriebenen  zwei  Ovalairsclinittcn,  liabeu  aber  den  Voreug  vor  ihnen, 
dass  eie  bedeutend  sebneller  auszuflilireu  sind.  Ich  halte  diese  zwei 
Lap|)enschnitte  für  die  besten  Opei'ationen  der  Exartieulation. 

Wenn  man  die  Imppen  an  ihrer  Basis  sehr  breit  macht,  so  dass  sie 
an  dieser  Stelle  mindestens  zwei  Dritttheile  der  l’eripherie  des  Kniecs 
cinnebinen,  so  haben  sie  auch  noch  den  Vorlheil  der  Ovalairscbnittc,  dass 
die  Knorren  von  gesunder  Haut  bedeckt  .sind.  Ich  habe  diese  beiden 
lyappen  mit  dem  gtlnstigsten  Erfolge  ausgefühlt.  Mein  Verfahren  ist 
folgendes : 

«)  Dorsal  lappen. 

Der  Kranke  liegt  auf  einem  Tische  horizontal,  die  unteren  Extre- 
mitäten müssen  von  der  Mitte  des  tlberscheukcls  an  frei  liegen.  Das  zu 
o)ierirende  Bein  wird  im  Kniegelenk  gestreckt.  Der  Operateur  steht  beim 
rechten  Knie  au  der  äusseren  und  beim  linken  Knie  an  der  inneren 
Seite  und  beginnt  an  der  ihm  entgegengesetzten  Seite  der  Extremität  den 
Schnitt  ziemlich  weit  rückwärts.  Wir  wollen  annehmen,  cs  werde  das 
rechte  Bein  e.xarticulirt,  so  beginnt  der  Schnitt  am  hintei'en  Ende  des 
inneren  Knorrens  des  Oberschenkels  dicht  vor  dem  Musculus  seminicm- 
branosus,  von  da  wird  derselbe  etwas  schräg  herabgeführt,  wenn  man 
4 Finger  breit  unter  der  Spina  tibiae  angekommen  ist,  wird  der  Schnitt 
bogenförmig  über  die  vordere  Seite  des  Unterschenkels  bis  zur  Fibula 
.geführt,  dann  setzt  man  das  .Messer  am  hinteren  Ende  des  äusseren 
Knorrens  an  und  führt  einen  Schnitt  nach  abwärts,  in  den  früheren  hin- 
ein, diesen  so  umgrenzten  Hautlappen  iiräparirt  man  bis  zur  Spitze  der 
I’atella  zurück ; während  nun  ein  OehUlfe  diesen  L.appen  emporhält,  beugt 
man  das  Knie,  durclisehneidet  das  gesiiannte  Lig.  patellae,  hierauf  die 
Seitenbänder  sammt  den  daliegenden  .Sehnen  und  Ai'oneurosen,  hierauf 
die  Kreuzbänder.  Durch  einen  sanften  Zug  des  Me.ssers  trennt  man  die 
hintere  Insertion  der  Kapsel,  streckt  dann  das  Knie  aus  und  schneidet 
quer  .sämintliche  Weielitbeile  in  der  Kniekehle  durch;  während  dieses 
letzten  Schnittes  comprimirt  ein  Assistent  die  Art.  femoralis,  hierauf  wird 

')  Mull  hat  wohl  auch  versucht  diese  Lappen  primUr  mittels  Liireh.stich  zu 
machen,  allein  das  Ite.sultat  i.st  immer  ein  abscheuliches,  der  Dursallappcn  (Rosst) 
filllt  im  Cianzen  zu  schmal  aus,  der  Plantarlappen  ist  au  der  Ilasis  zu  schmal^ und 
an  der  Au.sscnseite  meistens  zackig,  weil  das  Messer  um  das  Köpfchen  der  I'ibula 
henimgen endet  «erden  muss. 
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die  Art.  poplifea  und  die  Kniegelenks-Arterien  unterbunden.  Heim  linken 
Bein  fängt  der  .Sclinitt  an  der  Wadenbeinseite  an  und  endet  .am  inneren 
Knorren. 

ß)  Plantar  lappen. 

Der  Kranke  liegt  wie  im  vorliergeliendeii  Falle.  Der  Obcrsclienkel 
wird  im  Hüftgelenke  gebeugt  und  im  Kniegelenke  gestreckt,  ln  dieser 
I>age  lixirt  ein  Gehülfe  die  Extremität  dadureb,  dass  er  an  der  Aussen- 
seite  stehend  mit  der  einen  Hand  die  Ferse  emporhebt,  mit  der  anderen 
den  Oberschenkel  an  seinem  unteren  Ende  iiiederdrUckt.  Der  Operateur 
steht  der  Kniekehle  gerade  gegenüber  und  beginnt  mit  einem  kleinen 
convexen  Ainputationsmesser  (wir  wollen  annehmen,  d:iss  die  linke  Extre- 
mität operirt  würde)  den  Schnitt  am  vorderen  Ende  des  inneren  Knorrens, 
führt  ihn  an  der  Tibia  herab,  an  der  Mitte  der  Wade  bogenförmig  herum 
gegen  die  Fibula  und  über  diese  hinauf,  bis  zum  vorderen  Ende  des 
äusseren  Knorrens.  Die  oberen  Enden  des  Schnittes  stehen  aussen  und 
innen  etwas  über  zwei  Quertinger  breit  neben  den  Rändern  der  Patella. 

An  der  Wade  wird  mit  diesem  .Schnitt  die  Haut  und  Faseie  durch- 
trennt; nachdem  die  Haut  stark  retrahirt  ist,  wird  die  Musculalur  schräg 
nach  oben  durchschnitten.  Das  Messer  bleibt  theils  am  Köpfchen  der 
Fibula,  theils  am  inneren  Knorren  der  Tibia  stehen.  Während  dieses 
Schnittes  muss  die  Art.  femoralis  comprimirt  werden. 

Hierauf  wird  das  Knie  gebeugt  und  dicht  unter  der  Patella  (etwa 
einen  Quertinger  breit)  die  Haut  und  alle  unterliegende  Theilc  bis  ins 
Gelenk  hinein  getrennt.  Hierauf  wird  exartioilirt,  indem  man  zuerst  die- 
Seiten-  und  Kreuzbänder  durchschneidet.  Kommt  man  zur  hinteren  An- 
heftung der  Kapsel,  so  legt  man  das  Messer  Hach  an  die  Tibia  und 
schneidet  die  Adhäsionen  ab.  Hierauf  wird  wieder  die  Ligatur  der  Art. 
poplitea  vorgonommen,  die  man  beim  ersten  Schnitt  durch  die  Wade  fast 
nie  verletzt;  sie  wird  beim  letzten  Schnitt,  den  man  flach  an  der  Tibia 
hinten  führt,  fast  in  derselben  Höhe  duichtrennt  wie  beim  Doi-sallappen. 
Die  Wunde  wird  mittels  der  Naht  vereinigt. 

\'on  beiden  suh  «)  und  ß)  besehriebenen  Lappenschnitten  habe  ich 
überraschend  schöne  Resultate  gesehen. 

2)  Doppelter  Lappen  schnitt. 

Mit  einem  kleineren  Dorsal-  und  längeren  Plantarlappen.  Ersterer 
muss  von  aussen  nach  innen  geschnitten  werden,  kann  rund  oder  vier- 
eckig sein. 

Letzterer  (Plantarlappen)  kann  von  innen  heraus  oder  von  aussen 
nach  innen  geschnitten  werden.  Letzteres  ist  vorzuziehen,  weil  im  ent- 
gegengesetzten Falle  ein  zu  unförmlicher  Fleiselilapiicn  entsteht. 

Wenn  der  doi-sale  Lappen  nicht  verschwindeml  klein  ist,  wo  dann 
die  Operation  mit  dem  einfachen  plantaren  Lappensehnitt  znsammenfällt. 
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80  gibt  die  Operation  ein  iiiclit  seliönes  Resultat.  Der  IMautarlappen 
hängt  dann  herab  und  der  Dorsallappen  sinkt  ein. 


Besondere  Bemerkungen. 

■Schon  bei  der  Geschichte  und  allgeineinen  Beurtheilmig  der  Knie- 
gelenks-Kxarticulation  haben  wir  erwähnt,  dass  diese  Operation  von  sehr 
vielen  Chinirgen  gefürchtet  wird,  dass  aber  viele  der  gemachten  EinwUrfe 
nicht  so  allgemein  gültig  sind;  insbesondere  ist  die  Furcht  vor  der  Ex- 
foliation der  Gelenkknorpel  eine  übertriebene;  dagegen  ist  die  Eiter- 
ausammlung  in  dem  oberen  Theile  der  Synovialmembran,  wenn  auch 
keine  so  nothwendige  Folge,  wie  Viele  behaupten,  dennoch  eine  sehr 
häutige  Erscheinung  und  verdient  die  grösste  Aufinerksjimkeit. 

Man  hat  verschiedene  prophylaktische  Mittel  angegeben,  um  dieser 
Eiteransammluug  zuvorznkommen ; so  hat.Salleron  empfohlen,  über  der 
Patella  e’uen  bis  in  die  Synovialhaut  dringenden  Kreuzschnitt  zu  machen; 
Billroth  hat  in  neuester  Zeit  die  schon  von  Hoin  gemachte  Exstirpa- 
tion der  Patella  und  wo  miiglich  des  Synovialsaekes  empfohlen.  Ich  habe 
gefunden,  dass  als  Prophylacticum  das  Durchschneiden  der  seitlichen  An- 
heftung der  Synovialmembran  an  die  Knorren  und  die  Spaltung  derselben 
bis  zur  Kuppel  hinauf,  sammt  den  sehnigen  Ausbreitungen  der  Mm.  vasti 
in  der  Kegel  genügt ; dies  soll  man  jedoch  nie  unterkassen. 

Sollte  man  aber  dennoch  eine  Absackung  des  Eifers  bemerken,  so 
müsste  liemselben  alsbald  Ablluss  verschafft  werden.  Wäre  derselbe  über 
der  Patella  angesammelt,  so  müssten  zwei  ausgiebige  Schnitte  neben  der 
.Sehne  des  Kectus  fern,  parallel  mit  demselben  laufend  bis  in  die  Syno- 
vialmembran gemacht  werden;  wäre  der  Eiter  in  der  Nähe  der  Wunde 
angesammelt,  so  müsste  derselbe  durch  Lüftung  der  Wunde  oder  durch 
eine  Incisiou  des  Lappens  entleert  werden. 

In  drei  Fällen,  deren  einer  mit  plantarem,  die  beiden  anderen  mit  dorsa- 
lem Lappen  operirt  waren,  blieb  der  obere  'l’lieil  der  Synoviahuembran  nor- 
mal, und  die  Patella  beweglich.  Letztere  war  in  beiden  Fällen  hoch 
empor  gezogen. 

Was  die  Methoden  anbelangt,  so  lässt  sich  nur  das  sagen,  dass  alle 
diejenigen  Wadenlappen,  die  von  innen  herausgeschnitten  sind  und  zu 
viel  Musculatur  enthalfeu,  zu  verwerfen  sind.  Alle  übrigen  .Methoden 
können  ein  günstiges  Resultat  liefern.  Den  dem  Plantarlappen  von  vielen 
Seiten  gemachten  Vorwurf,  dass  durch  den  Druck  auf  die  in  den  Waden- 
muskeln laufenden  Nerven  so  heftige  Schmerzen  entständen,  (hiss  der 
Kranke  nicht  im  Stande  wäre,  zu  gehen,  kann  ich  auch  nicht  für  allge- 
mein gültig  ansehen,  indem  ein  auf  diese  Weise  von  mir  operirter  junger 
Manu  seit  vier  Jahren  vollkommen  gut  geht. 
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Vritli’srhr  Anipnfation. 

Gritti  in  Mailand  hat  im  Knie  eine  der  Pirogoff’schen  Anipii- 
Ijition  im  Tibiii-T.nrsal-üelenk  analoge  Operation  vorgcsehlagen , die,  wie- 
wohl noch  in  zu  wenigen  Fallen  ausgefUhrt,  doch  schon  jetzt  als  eine 
Uereichemng  der  operativen  Chirurgie  angesehen  werden  kann. 

Das  Wesen  dieser  Operation  besteht  in  der  Kpiphysen-Aminitation 
des  Oberschenkels  und  Krhaltnng  der  Patella,  welelie  nach  Absiignng 
ihres  Knorj)clüberzuges  auf  die  Sägelläche  des  Oberschenkels  geschlagen 
wird , wo  sie  venvachsen  soll.  Der  Operirte  stützt  sich  dann  auf  die 
Knieselieibc. 

Gritti  verfahrt  folgendermaasscn : 

Zuerst  bildet  er  einen  dorsalen  Lappen  von  viereckiger  Gestalt;  es 
wird  vom  Köpfchen  des  Wadenbeines  zum  inneren  Knorren  desSchionbeines 
ein  Querschnitt  geführt ; von  den  Enden  dieses  iSehniltes  w erden  zwei 
senkrechte  cmporgefiihrt  bis  zur  Ihihe  der  Mitte  der  l’atella ; hierauf  wird 
die  Haut  bis  zur  Spitze  der  Kniescheibe  zurückpraparirt  nud  das  Knie- 
gelenk wie  bei  der  Kxarticulation  crtiBiiet. 

Hierauf  wird  die  Synovialhaut  unmittelbar  am  Rande  des  Gelenk- 
Knorpels  durchschnitten  und  sodann  werden  die  Knorren  abgesägt ; nach 
der  Durchsügung  der  Knorren  wird  die  Patella  flach  durchsägt  und  nach- 
dem dies  geschehen  ist,  bildet  Gritti  den  hinteren  kleinen  Lajjpen. 
Hierauf  folgt  die  Unterbindung  der  Gefässe  und  die  Vereinignng  der 
Wunde  durch  die  Naht  und  Klebptlasterstreifen,  welche  die  Patella  an 
die  Sägetläche  der  Obersehenkelknorren  andrücken. 

In  allen  fünf  Fällen,  die  ich  in  dieser  Weise  ojicrirte,  machte  ich  einen 
einzigen  dorsalen  Laiipen,  gerade  so,  wie  ich  ihn  bei  der  Exarticulation 
des  Knies  beschrieben  habe , nur  reichte  der  Lappen  nicht  so  weit  nach 
abwärts,  sondern  der  Schnitt  lief  dicht  unter  der  Spina  tibiac  herum.  Bei 
der  Erüühung  des  Gelenkes  durclischnitt  ich  das  sog.  Lig.  jiatellac  etwas 
tiefer,  ziemlich  nahe  an  der  Spina  tibiae,  um  mittels  dieses  Sehnenstückes 
die  Patella  bei  der  Absägung  ihrer  Knorpelscheibe  besser  fixireu  zu  können. 

Nach  der  Erötlhnng  des  Gelenkes  vollendete  ich  die  Exarticulation, 
tinferband  die  Artcria  poplitea  und  schritt  hierauf  zur  Durchsägiiug. 
Beim  Durchsägen  der  Patella  liess  ich.  um  sie  zu  lixircu,  dieselbe  um- 
stüli)en,  den  Stumpf  des  Lig.  patellac  mit  einem  reinen  trockenen  Hand- 
tuch Lassen  und  die  l’atella  etwas  emporheben,  d.  h.  mit  ihrer  Knor- 
]>eltläche  horizontal  stellen;  dies  ist  die  loiebtcsfe  und  sicherste  Fixi- 
nmg  bei  der  Durchsägung  der  Patella ; aus  dem  Grunde  empfehle 
ich  auch,  das  Lig.  j)atcllae  tiefer  zu  durchschneideu,  weil  cs  die  einzig 
sichere  Handhabe  zum  Fixireu  ist.  Die  Haut  muss  ganz  aus  dem 
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Spiele  bleiben,  ebenso  ist  das  Aiiwenden  von  Zanpen  zum  Fixiren  nicht 
recht  möglicli. 

Paikrt  hat  folgende  Abänderungen  getrolTeii: 

1)  er  präparirt  den  Lappen  sammt  allen  Weichtlieilen  los,  oline  zu 
euueleircn,  was  er  eine  überflüssige  Mühe  nannte. 

2)  sägt  er  den  Oberschenkel  etwas  höher,  aber  noch  immer  im 
spongiösen  Theile  durch. 

Dieser  letztere  Vomhlag  verdient  sehr  berücksichtigt  zu  werden,  in- 
dem die  Sägefläche  des  Oberschenkels  eine  kleinere  ist  und  bei  der  An- 
heilung der  Patella  das  sonst  so  lästige  Vorragen  der  Sägeränder  des 
Oberschenkels  verhütet  und  wahrscheinlich  auch  das  Einporzieheii  der 
Patella  verhindert  werden  kann,  indem  die  an  der  Kniescheibe  befestig- 
ten Muskeln  beim  Aupassen  der  Patella  mehr  erschlafll  werden. 

Dies  fand  Paikrt  und  ich  in  einem  im  Wintersemester  I &'*'•«(!  ope- 
rirteii  Falle,  wo  ich  den  Vorschlag  Paikrt’s  ausfülirte. 


Thrrapealisrhrr  W'erlli  der  Operation. 

Darüber  lässt  sich  wohl  noch  nicht  viel  liestimrates  sagen,  denn  es 
liegen  noch  viel  zu  wenig  Erfahningen  vor. 

Was  die  Oefährlichkeit  der  Operation  betrifft,  so  behaupten  die  Lob- 
redner derselben , dass  sie  geringer  sei , als  bei  der  Exarticulation  des 
Kniegelenks;  d.afür  spricht  nichts;  denn  der  gefährlichste  Moment  der  Knie- 
gelenks-Exarticulatiou , die  Abschliessung  des  Kiters  im  Synovialsacke, 
kann  hier  ebenso,  ja  noch  bedeutungsvoller  stattfinden,  weil  die  Patella 
fest  angedrückt  und  so  der  Sack  unten  abgeschlossen  wird. 

Ferner  wird  behauptet,  dass  die  Gritti’sehe  Operation  weniger  ge- 
fährlich sei,  als  die  Amputation  in  der  Contiuuität  des  Oberschenkels, 
weil  keincMarkhaut  verletzt  wird.  Die  Grundlosigkeit  dieses  Geredes  haben 
wir  schon  bei  der  Amputation  im  Allgemeinen  nachgewiesen  und  wieder- 
holen hier  nur,  dass  eiue  Markhaut  gar  nicht  existirt  und  das  Markgewebe 
der  Dinphysen  und  das  der  spongiösen  Knochensubstanz  sich  weder  mor- 
phologisch noch  physiologisch  oder  pathologisch  nnterecheidet. 

Was  die  Hrauchbarkeit  des  Stumpfes  betrilft.  so  sind  die  Meinungen 
je  nach  den  gemachten  Erfahrungen  getheilt ; diejenigen,  welche  eine  voll- 
ständige allseitige  Anwa<hsung  der  Patella  beobachteten , behaupten  mit 
Recht,  dass  die  Operirten  besser  gehen  als  nach  der  Amputation  im  un- 
teren Dritttheile  des  Oberschenkels,  wenn  aber  behauptet  wird ; dass  die 
nach  Gritti  Operirten  besser  gingen,  als  die  im  Kniegelenk  Exarticu- 
lirtcn,  so  muss  ich  meiner  Erfahrung  nach  das  Gegenthcil  behaui)ten  und 
ich  glaube,  es  wird  .Jeder,  der  zwei  vollkommen  gelungene  Fälle  von 
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Gritti’schen  Operationen  und  Kniegelenk-Exarticulationen  vergleicht,  ge- 
wiss dasselbe  finden. 

Ich  habe  bei  zwei  von  mir  Operirten  (die  anderen  3 starben  an 
Pyämie)  gefunden , dass , so  lange  ich  sie  beobachten  konnte,  die  Patella 
in  derselben  Weise  empfindlich  war,  wie  im  Normalzustände;  ob  sich  das 
mit  der  Zeit  geändert  hat,  kann  ich  nicht  sagen. 

Diejenigen,  welche  ein  starkes  Empoi-ziehen  der  Patella  beobachteten, 
loben  natürlich  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  nicht  so  ausserordentlich. 
Ich  glaube  übrigens,  dass,  wenn  die  Patella  ganz  von  der  SägeflUche 
emporgezogen  ist,  oder  wenn  sie  gar  ganz  exstirpirt  werden  musste,  die 
Kranken  dennoch  gut  gehen  kOnnen,  wie  dies  viele  Fälle  von  Epiphysen- 
Ampntationen  am  Oberschenkel  schon  gezeigt  haben. 

Das  Emporziehen  der  Patella  ist  überhaupt  ein  häutiges  und  sehr 
lästiges  Kreigniss  bei  dieser  Openition.  Die  Gefahr,  dass  dieses  üble  Er- 
eiguiss  eintritt,  ist  viel  geringer,  wenn  man  wie  Paikrt  den  Oberschen- 
kel höher  dnrehsägt. 

Es  ist  übrigens  noch  abzuwarten,  bis  eine  grössere  Menge  von  Fällen, 
namentlich  solche  bekannt  werden,  welche  eine  Reihe  von  Jahren  auf  dem 
Stumpfe  gegangen  sind. 

Wenn  wir  bedenken,  dass  man  bei  der  Chopart’schen  Exarticulation 
noch  jetzt  über  die  Brauchbarkeit  des  Stumpfes  die  entgegengesetztesten 
Meinungen  hat,  so  dürfte  wohl  noch  eine  Reihe  von  Jahren  vorübergehen, 
bis  ein  vollgültiges  Urtheil  über  diese  Operation  gefällt  werden  kann. 

Canrlration  im  Hüftgelenk. 

Geschichte  und  Benrtheilung  im  Allgemeinen. 

Die  erste  Idee  von  dieser  Operation  hatten  Volker'.i,  ein  Wund- 
arzt in  einem  dänischen  Garderegiment,  und  Puthod,  ein  Wundarzt  zu 
Nyon  im  Canton  Bern,  welche  dieselbe  im  Jahre  1738  in  Paris  an  Leich- 
namen übten;  Le  Dran  lehrte  sie  damals  in  seinen  Operationscursen 
und  stattete  im  Jahre  1739  der  Akademie  einen  Bericht  über  dieselbe  ab. 

Hierauf  wurde  die  Operation  fast  gänzlich  vergessen.  Lalouctte 
empfahl  sie  neuerdings  wieder  im  Jahre  1754.  Von  Morand  wurde  sie 
der  Akademie  im  Jahre  1759  als  Preisaufgabe  vorgelegt,  wobei  sich  von 
44  Concurrenten  30  für  die  Operation  entschieden. 

Hierauf  wurde  viel  für  und  gegen  die  Operation  geschrieben , ohne 
dass  ein  entscheidendes  Resultat  zu  Staude  gekommen  wäre. 

Es  ist  vielleicht  über  keine  Operation  mehr  theoretisirt  worden,  be- 
vor man  ztir  Ausführung  dereelhen  schritt,  als  gerade  über  diese. 

'l  Nach  Einigen  «oll  er  Wohlcr  heisjcn  (Andere  schreiben  Volher,  oder 
Woleer,  oder  Volker».  Auch  soll  Morand  die  Idee  zu  dieser  Operation  früher 
gegeben  haben. 
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Nach  Sabatier  wäre  La  Croiv  der  Erste  und  Perrault  der 
Zweite  gewesen,  der  diese  Operation  verrichtete.  Allein  beide  Fälle  waren 
vollkommen  abgegrenzte  Gangränen,  wo  nur  das  blossliegende  Gelenk  zu 
durehtrennen  war. 

Sabatier  und  Zang  wollten  diese  Operation  auch  nur  in  ähnlichen 
Fällen  ausgefUhrt  wissen,  allein  dies  verdient  nicht  den  Namen  einer  Enu- 
cleation. 

In  den  französischen  Kriegen  war  viel  Gelegenheit,  diese  Operation 
zu  vollfuhrcn,  allein  cs  sind  wenig  Resultate  bekannt  geworden.  Larrey 
hat,  obgleich  es  sehr  zweifelhaft  ist,  ob  er  je  einen  günstigen  Ausgang 
von  dieser  Operation  hatte,  ein  grosses  Verdienst  um  die  Ausbildung  und 
Verbreitung  derselben.  Bis  dahin  wurde  die  Operation  blos  von  Militär- 
ärzten an  Verwundeten  vorgenommen.  Baffos  war  der  erste  Civilarzt, 
welcher  diese  Operation  im  Jahre  1812  zuerst  wegen  Caries  verrichtete. 
Seit  dieser  Zeit  bekam  sie  eine  grössere  Ausbreitung  und  wurde  mehr- 
fach wegen  Wunden,  Caries  u.  dgl.  mit  wechselndem  Glücke  in  neuerer 
Zeit  geübt. 

Dass  diese  Operation  von  der  höchsten  Bedeutung  für  den  Organismus 
ist,  wird  wohl  Niemand  bezweifeln ; denn  der  Verlust  eiuer  ganzen  unteren 
Extremität,  ' j des  ganzen  Körpers,  die  immer  sehr  bedeutende  Blutung, 
die  Grösse  der  Wunde  und  Menge  der  verletzten  Theile  sind  Momente 
genug,  welche  Jeden  Operateur  im  Entschlüsse  zu  dieser  Operation  zag- 
haft machen,  und  es  dürfte  vielleicht  eben  deshalb  die  Mortalität  so  gross 
sein,  weil  es  meistentheils  verzweifelte  Fälle  sind  oder  die  Operation  zu 
spät  oder  bei  bedeutenden  Complicationen  mit  Wunden  der  Weichtheile 
voigenommen  wird. 

Man  hat  unter  Anderem  auch  die  Frage  aufgeworfen,  ob  die  Ampu- 
tation in  den  Trochanteren  der  Euucleation  im  Hüftgelenk  voizuziehen 
sei.  Es  ist  Jedoch  nicht  einznsehen,  welchen  Vorzug  dieselbe  haben  sollte, 
da  man  Jetzt  weiss,  dass  Knorpelfläeheu  in  Amputationswunden  eben  so 
gut  per  primam  iutentionem  cinheilen  können,  wie  Skgeflächen. 

.\natomie.  (Fig.214  und  Fig.  2451.  Das  Hüftgelenk  ist  eine  beschränkte 
Artluodie.  Der  Gelenkkopi  wird  nicht  ganz  von  der  Pfanne  aulgenommen,  ja 
in  der  aufrechten  tjtcllung  ist  der  grösste  Theil  des  vorderen  Umfangs  di-g 
Geleukkopfes  ausser  Berührung  mit  der  Pfanne.  Diese  wird  durch  den  Limhus 
fibrosn.s.  welcher  sich  genau  an  den  Kopf  anlegt  und  in  die  Kapselhöhle  hineiu- 
ragt,  vertieft.  Dieser  I.imbus  erschwert  oft,  seihst  nach  durchtrenuter  Kapsel, 
das  Heraustreten  des  Gelenkkopfes,  und  man  ist  oft  gezwungen,  denselben  ein- 
zuschneiden. 

Das  Kajpselband  stellt  einen  fibrösen  Sack  dar,  welcher  nach  vom  an  der 
Linea  intertrochanterica  anterior  augeheftet  ist,  rückwärts  am  Halse  des  Olper- 
schcnkels  mit  einem  freien  Baude  endet,  welcher  den  Oherschenkelhals  wie  ein 
Halsband  umfasst  und  unter  welchen  Band  sich  die  Syuovialkapsel  noch  etwas 
ausbuchtet.  Diese  Ausbuchtung  ist  an  die  innere  Fläche  des  Muscnlus  obturator 
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externus  angeklebt.  Jener  freie  Rand  der  Kapsel,  welclier  erst  deutlich  sichtbar 
wird,  wenn  man  die  Ausbuchtung  der  Syiiovialhaut  und  den  Muskel  entfernt 
hat,  fuhrt  den  Namen  ^ona  orbicularis  und  ermöglicht  die  Beugung  und  Rota- 
tion im  Hüftgelenk.  In  operativer  Beziehung  verdient  jedoch  diese  Einrichtung 
keine  besondere  Berücksichtigung. 

Nach  vorn  zu  ist  die  Kapsel  besonders  verdickt,  und  zwar  durch  Kasern, 
welche  schmal  an  der  Spina  ilei  anterior  inferior  entspringen  und  breiter  werdend 
an  der  Linea  iiitertrochanterica  anterior  enden.  Biese  Bandfasern  führen  den 
Nameu  Ligamentum  Bertiiii  oder  acccssorium  auticum. 


Kig.  214.  Kig.  245. 


Recbte.s  Hüftgelenk  von  hinten  geöffnet. 
l)  fl.innbein.  / Limbus  tibrosus, 

s Silzstachel,  r Lig.  rotnndum, 

S Sitzknorren,  t Trochauter  ininor, 

p <).■<  pubis,  T Trochanter  niajor. 


Linkes  Hüftgelenk  von  vorn. 
1)  Barmbein. 

■S'  Sitzknorren, 

B Ligamontiiiu  Bertini  oder 
acccssorium  anticum. 


Eiuwiirts  von  diesem  Bande  ist  die  Kapsel  dünn  und  manchmal  bei  älteren 
l’ersonen  durch  Betritus  perforiii,  wo  dann  die  Kapsel  mit  der  Bursa  sub- 
(isoica  communicirt.  Innerhalb  der  Gclenkhöhle  liegt  das  liigamentum  rotundum, 
welches  breit  vom  inneren  unteren  Umfang  der  Pfanne  entstelnaid,  nach  aussen, 
oben  und  etwas  hinten  gebend,  an  der  Rauhigkeit  des  Obersclienkelkopfes  endigt. 

Erst  weun  der  Ge|enkko|)f  nach  Burchtrenming  der  Kapsel  und  des  Limbus 
tibrosus  heraustritt,  wird  das  Band  horizontal  gestellt  nnd  dem  Messer  zugängig. 
Bie  Musculatur  ist  um  das  Hüftgelenk  wegen  der  excentrischen  Lage  des  grossen 
Trochanters  und  des  oberen  Theiles  der  Biaphjsc  ziemlich  unregelmässig,  so 
dass  nach  aussen  der  Knochen  blos  von  der  Faseie.  der  Sehne  des  Oluteus 
maximiis  und  der  Haut  bedeckt  ist.  Erst  unter  dem  grossen  Trochanter  ist 
eine  dünne  Lage  Musculatur  vom  Vastu.s  externus.  Nach  innen  ist  die  meiste 
Musculatur,  die  mächtigen  .\dductoren,  Pectiiieus,  Gracilis,  Sartorius.  Nach 
hinten  ist  d.is  Gelenk  vom  Glutens  maximus  bedeckt. 

Bas  Gelenk  liegt  etwas  näher  der  Si)ina  ilei.  als  dem  Tuberculum  pubis, 
und  ist  grösstentheils  vom  Iliopsoas  bedeckt.  Am  leichtesten  und  zweckmässig- 
Btcn  dringt  mau  vorn  und  innen  in  das  Gelenk,  weil  die  Pfanne  hier  der  Ober- 
fläche näher  liegt,  als  hinten. 
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Methudcn.  a)  Der  Zirkelscliiiitt  und  zwar  der  zweizeitige 
(Aberneth y).  Dieses  Verfaliren  wnirde  mit  allen  seinen  Varianten  ver- 
worfen. Aus  dem  Zirkelsehnitt  entstand  dureli  das  Aufwärtsfuhren  eines 
senkreclitcn  Schnittes  an  der  Aussenseitc  des  Knochens  bis  über  den  Tro- 
chanter die  Bildung  zweier  dreieckiger  Lappen  (Bavaton,  Jäger). 
Dieses  Verfahren  könnte  angewendet  werden,  w’enn  entweder  nach  einer 
hohen  Amputation  des  Obersclienkels  oder  nach  der  Kesection  die  Enu- 
cleation  gemaclit  werden  mUsste. 

bl  Der  Ovalairsehnitt.  l.  Scoutetten.  Das  Oval  steht  nach 
aussen  und  unten,  die  Spitzen  nach  oben  gerichtet,  der  verbindende  Bogen- 
schnitt an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  an  seinem  oberen  Drittel. 

2.  Ganz  ähnlich  sind  die  Verfahren  von  Langenbeck  und  Cor- 
nuau,  nur  ist  das  Oval  weniger  nach  hinten  gestellt. 

Diese  Operatiousmethode  ist  im  Ganzen  ziemlich  zweckmässig,  jedoch 
ist  die  Exarticulation  etwas  durch  dieselbe  erschwert. 

c)  Die  Lappenschnitte.  Diese  bilden  hier,  wie  bei  den  meisten 
Euucleationen,  die  grösste  Gruppe.  Es  wurden  sowohl  der  einfache  als 
der  doppelte  Lappenschnitt,  und  zw'ar  grösstentheils  von  innen  nach  aussen, 
mittels  Durchstechen  der  Weichtheile  gebildet.  Von  aussen  n.ach  innen 
haben  Einige  blos  die  Haut  eingeschnitten,  um  dem  Hautrande  eine  regel- 
mässige Form  zu  geben. 

Die  Zahl,  Form  uud  Grösse  der  La])|>en  bilden  keinen  wesentlichen 
Unterschied  in  der  Operation,  wohl  aber  die  Stellung  und  Richtung  der 
Lappenbasis,  uud  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  verschiedenen  Be- 
schreibungen meist  unbefriedigend,  theils  sind  die  Beschreibungen  unklar, 
oder  wenigstens  der  Art,  dass  man  an  der  Zweckmässigkeit  der  Wund- 
form zweifeln  muss,  theils  stimmen  die  Bezeichnungen  der  Lappen  (äusserer, 
innerer,  vorderer  und  hinterer)  nicht  genau  mit  dem  gewonnenen  Resul- 
tate überein.  So  z.  B.  sind  die  meisten  einfachen  oder  doppelten  Lappen, 
welche  als  äusserer  und  innerer,  vorderer  und  hinterer  genannt  werden, 
dieselben  schrägstehemlen  Lappen,  deren  einer  mehr  oder  weniger  nach 
innen  und  oben,  der  andere  nach  aussen  und  unten  sieht.  Das  Mehr  oder 
Weniger  der  genannten  Richtung  gibt  dann  den  Ausschlag  für  die  Be- 
nennung. 

Wir  werden  uns  bemühen,  zu  zeigen,  dass  es  im  Falle  der  Wahl 
nur  Eine  zweckmässige  Lappenbildung  gibt , und  zwar  die  eines  oder 
zweier  schtägstehender  Lappen,  deren  Basen  in  eine  Linie  fallen,  welche 
vom  Sitzknorreii  zur  ^Utte  der  Distanz  zwischen  Spina  ilei  anterior  snperior 
uud  Trochanter  major  gezogen  gedacht  wird.  Kleinere  Varianten,  bei 
denen  diese  Linie  mehr  horizontal  oder  mehr  vertic.al  (wie  bei  Lisfrane’s 
und  Walthers  doppeltem,  Delpech’s  einfachem  Lappen)  gerichtet  ist, 
ändern  am  Typus  der  Methode  Nichts. 
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Denken  wir  nns  einen  Querschnitt  des  Schenkels  (Fig.  246),  der 
nach  innen  am  Sitzknorren  und  aufsteigenden  Sitzbeinast  vorbei,  nach 
aussen  über  den  kleinen  Trochanter  und  die  Basis  des  grossen  Trochan- 
ters geht,  so  erhalten  wir  eine  kreisförmige  Wunde.  Li  diesen  Kreis 
ziehen  wir  einen  horizontalen  und  einen  verticalen  Durchmesser.  Die 
Endpunkte  des  horizontalen  (a — ft)  bezeichnen  die  Grenzen  des  vorderen 
und  hinteren,  die  des  verticalen  (c — (f)  die  Grenzen  des  äusseren  und 
inneren  Lappens. 

Fig.  2U>. 


Der  Knochen  mit  seiner  Sägefläche  erscheint  zum  grössten  Theile  iro 
äusseren,  oberen  Quadranten  dieses  Kreises.  Es  fällt  somit  (Fig.  246): 

1.  Bei  der  Bildung  eines  streng  vorderen  und  hinteren  Ijappens  der 
Knochen  ganz  in  den  Vordcriappen  und  man  wäre  gezwungen,  wenn  die 
Operation  mittels  Einstichs  geschehen  soll,  zuerst  den  hinteren  Lappen 
zu  bilden  und  dann  erst  den  Knochen  aus  dem  vorderen  Lappen  auszu- 
schälcn,  was  ziemlich  schwierig  ist  und  eine  solche  Beugung  des  Ober- 
schenkels erfordert,  dass  vorn  keine  Compression  der  Arterie  möglich  ist. 
Der  hintere  Lappen  enthielte  dann  gegen  den  vorderen  unverhällnissmässig 
viel  Mnsculatur,  da  selbst  der  grösste  Theil  der  Adductoren  in  denselben 
fiele  und  der  vordere  Lappen  grösstentheils  nur  von  Haut  gebildet  wäre. 

2.  Noch  ungttnstiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  der  Bildung 
eines  streng  äusseren  und  inneren  Lappens.  Hier  müsste,  wenn  mittels 
Einstichs  operirt  wird,  der  innere  Lappen  zuerst  gebildet  und  nach  ge- 
schehener Enucleation  der  Knochen  ans  dem  äusseren  Lappen  ausgeschält 
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werden.  Abgesehen  davon,  dass  dieses  Hcrauspräpariren  mUlisamer  und 
langwieriger  ist,  so  ist  aucli  hier  eine  äusserst  iiiizwcckniässige  Ver- 
theilung  der  Weiclitlieile  in  dem  Lappen.  Eine  primfirc  Bildung  des 
äusseren  Lappens  mittels  Einstiches  ist  nicht  möglich , ohne  dass  der 
Lappen  zackig  und  zuugeufönnig  wird.  Derselbe  müsste  nur  mittels  Ein- 
schueidcns  von  aussen  und  Lospräpariren  der  Haut  vom  Trochanter  ge- 
bildet werden. 

Die  beste  Entblössnng  des  Gelenkes,  so  wie  die  zweckmässigste  Ver- 
theilung'der  Musculatur  in  beiden  Lappen  gibt  die  schon  oben  berührte 
Bildung  eines  oder  zw^er  schräger  Lappen,  die  auch,  namentlich  mittels 
Durchstichs,  die  schnellste  Operation  sind.  In  der  Fig.  241)  ist  die  Grenze 
beider  durch  die  Linie  e — f bezeichnet.  Diese  Lappenbildung  wird  auch 
fast  von  allen  Autoren  gewählt,  wenn  auch  verschieden  bezeichnet.'} 

Die  primäre  Bildung  des  vorderen  inneren  Lappens  hat  den  Vorzug, 
dass  die  Entblussung  des  Gelenkes  zweckmässiger  und  die  Enucleatiou 
leichter  und  schneller  wird.  Die  primäre  Bildung  des  hinteren  äusseren 
Lappens  schont  wohl  allerdings  die  Arteria  femoralis  bis  zu  Ende  der 
Operation;  allein  dies  hat  gar  keine  so  grosse  Bedeutung,  indem  die 
Arterie  vor  Beendigung  des  vorderen  Lappens  von  aussen,  nach  Beendigung 
im  Lappen  comprimirt  werden  kann,  während  bei  der  primären  Bildung 
des  hinteren  La)>pcns  die  sehr  stark  blutenden  Arterien  des  Gesässes  nicht 
comprimirt  werden  können.  Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht;  wenn 
jedoch  die  Zerstöning  der  Weiclitlieile  die  freie  Wahl  hindert,  so  muss 
mau  den  Lappen  dort  nehmen,  wo  mau  kann.  In  diesen  Fällen  muss 
die  Form  und  Grösse  des  Lappens  von  aussen  durch  einen  Schnitt  in  die 
Haut  bezeichnet  werden,  weil  der  Lappen  gewöhnlich  unregelmässig  wird. 

Wir  wollen  nun  den  Ovalairsclinitt  nach  Scoutetten  und  den 
doppelten  Lappenschnitt  näher  beschreiben. 

Blutstillung  während  der  Operation.  Diese  ist  hier  sehr 
schwierig,  indem  dieselbe  nur  gegen  die  Arteria  femoralis  gerichtet  sein 
kann.  Gegen  die  Blutung  aus  der  Arteria  ohturatoria  und  den  Gliitaeis 
gibt  es  kein  Vorkehrnngsmittel , ausser  man  entschlösse  sieh  zur  Com- 
pression  der  Bauchaorta.  Am  häufigsten  geschieht  die  Comjiression  der 
Arteria  femoralis  mit  den  Fingern  auf  dem  Tuberculum  ileo-pectineum 
oder  auf  dem  l’fannentheile  des  Schambeines.  Die  temporäre  Ligatur  von 
Larrey  ist  zwar  sicher,  aber  viel  zu  umständlich,  und  wild  von  den 
meisten  Chirurgen  verworfen.  Die  definitive  Ligatur  über  dem  Abgänge 
der  Profunda  setzt  zu  viel  Gefässe  ausser  Circulation,  wodurch  die  Er- 
nährung des  Lappens  etwas  leiden  kann. 

')  Diosea  Verfahren  habe  ich  bia  jetzt  viermal  u.  zwar  zweimal  als  Secundiir-,  zwei- 
mal als  Primär-Amputatioii  gemacht,  von  letzteren  ist  eine  vollkommen  gelungen. 
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Die  meisten  Chirurgen  verwerfen  jedoch  jede  Compressioii  von  aussen 
und  wollen  die  Arterie  erst  in  der  Wunde  coinprimiren. 

J)  Der  Ovalairschnitt 
(Fig.  247).  Der  Kranke  liegt  auf 
der  gesunden  Seite,  der  Oberschenkel 
ist  mässig  gebeugt ; ein  Gohlllfe  zieht 
die  Haut  der  Hinterbacke  nach  auf- 
wärts und  fizirt  das  Becken,  ein 
anderer  hxirt  den  Obcrscbaukel  und 
spannt  diu« Haut  nach  unten  an. 
Der  Operateur  ergreift  ein  kleines 
Amputationsmesser,  sticht  es  t'i 
Zoll  über  der  Spitze  des  Trochanters 
durch  Haut  und  Musculatur  und 
zieht  dasselbe,  indem  er  es  mit  der 
ganzen  Schneide  auflegt,  an  der 
Hinterseitc  des  grossen  Trochanters 
schräg  gegen  die  innere  hintere  Seite 
des  Oberschenkels.  Dann  geht  er 
mit  dem  Messer  in  den  Anfang  des 
Schnittes  und  zieht  dasselbe  wieder 
mit  voller  Klinge  an  der  vorderen  Seite  schräg  nach  innen.  Nun  können 
beide  Schnitte  an  der  inneren  Fläclic  des  oberen  Drittels  durch  einen 
Bogenschuitt  vereinigt  werden,  oder  man  bildet  diesen  Schnitt  erst  von 
innen  aus  nach  gemachter  Enucleation  (Fig.  2t7). 

Nachdem  die  Weichtheile  um  das  Gelenk  dnrclitrennt  sind,  wird  der 
Srhcukel  mehr  Uber  den  anderen  geschlagen  und  etwas  einwärts  gerollt 
und  man  öffiiet  an  der  hinteren  äusseren  Seite  das  Gelenk.  Wenn  der 
Limbus  fibrosus  das  Hervortreten  des  Kopfes  hindert,  so  legt  man  das 
Messer  mit  dem  itUcken  au  den  Gclenkkopf  und  schiebt  es  gerade  vor. 
Dabei  tritt  der  Gclenkkopf  unter  Zischen , so  weit  es  das  runde  Band 
erlaubt,  hervor.  Das  runde  Band  wird  nun  auch  durchtrennt,  hierauf 
der  Gelenkkopf  erfasst,  etwas  hei-vorgezogen  und  die  noch  haftenden 
Theile  der  Kapseln  und  Muskeln  durchtrennt.  Man  legt  nun  das  Messer 
flach  an  die  Innenseite  des  Knochens  und  schneidet  schräg  aus. 

ß)  Der  Lappenschnitt.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  liUckcn,  ein 
GehUlfe  flxirt  das  Becken,  ein  zweiter  hält  den  Oberschenkel  über  dem  Knie. 
Der  Operateur  steht,  wenn  an  der  rechten  Seite  operirt  wird,  zwischen 
beiden  Beinen  des  Kranken,  au  der  Aussenseite  dagegen,  wenn  an  der 
linken  Seite  operirt  wird;  sticht  ein  langes,  spitzes  Amputationsmesser, 
wenn  rechts  operirt  wird,  am  Sitzknorren  ein  und  1 ',2 — 2 Zoll  hinter  und 
unter  der  Spina  ilci  anterior  superior  aus. 


Kig.  24T- 


Digitized  by  Google 


409 


Am  linken  Bein  ist  dieses  Verfahren  entgegengesetzt.  Hat  der  Opera- 
teur die  Spitze  des  Messers  durchgestochen,  so  zieht  er  in  möglichst  wenig, 
aber  langen  ZUgen  das  Messer  nach  der  Oberflttche  hervor  nnd  bildet  so 
einen  abgenindeten,  etwa  fi'  j — 7 Zoll  langen  Lappen,  welcher  nach  seiner 
Basis  nmgeschlagcn  wird. 

Nun  comprimirt  ein  Gehülfe  im  Lappen  die  durcbscbnittene  Arteria 
femoralis.  Der 
Operateur  er- 
greift dann 
den  Schenkel 
selbst , rollt 
ihn  etwas  nach 
aussen  und 
streckt  ihn. 

Hierauf  durch- 
trennt er  das 
nach  innen und 
oben  sehr  ge- 
spannte 
Kapselband, 
welches  häu- 
tig durch  die 
Spitze  des  vor- 

beigleitenden  Ampntationsmessers  schon  während  der  Lappenbildnng  er- 
öffnet wird.  Sollte  der  Oelenkkopf  nicht  durch  die  Rotation  ans  der 
Pfanne  gleiten,  so  wird  der  Limbus  auf  die  oben  angegebene  Weise 
durchtrennt,  hierauf  das  runde  Band  durchschnitten,  ebenso  auch  die  hin- 
teren Adhäsionen  der  Kapsel.  Dann  erfasst  der  Operateur  den  Schenkel- 
kopf, zieht  ihn  hervor,  durchschncidet  die  Muskeln  in  der  Trochanter- 
grube und  am  grossen  Trochanter  und  bildet  den  hinteren  äusseren  Lappen 
(Fig.  248). 

Die  ^ahl  der  Ligaturen  wird  sehr  verschieden  angegeben.  So  gibt 
Jäger  an,  die  Cruralis  und  Profunda,  Dieffenbach,  blos  die  erste 
unterbunden  zu  haben ; die  meisten  mussten  9 — 12  Ligaturen  anlegen, 
auch  noch  mehr.  Ich  hatte  in  dem  Falle,  wo  ich  bei  einer  gangränösen 
Schusswunde  mit  Zertrümmerung  des  Trochanters  wegen  sehr  grosser 
Nachblutungen  operiren  musste,  in  den  Gesässmuskeln  allein  1 2 Ligaturen 
anznlegen.  In  den  drei  anderen  Fällen  waren  weniger  Ligaturen  nöthig. 

Die  Vereinigung  geschieht  mittels  der  blutigen  Naht  und  dazwischen 
gelegter  Heftpflasterstreifen. 
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Von  den  Resectionen  im  Allgemeinen. 

Unter  dem  Namen  Kesection  begreift  man  eine  grosse  Zahl  von  Ope- 
rationen. und  zwar  mit  Ausnahme  der  Amputationen  und  Exarticulationen 
alle  am  Knochen  zu  verrichtenden. 

Wir  können  drei  Haupttypen  dieser  Operation  unterscheiden: 

1.  Osteotomie,  die  einfaclie  oder  mehrfache  Durclitrennung  der  Kno- 
chen ohne  Substanzverlust. 

Majer  in  Wilrzburg  hat  den  Namen  Osteotomie  in  einem  ganz 
anderen  Sinne  gcbrauclit ; nitmlich  für  alle  Arten  von  Knocheuoperationen, 
die  wegen  Verkrünimungen  oder  schlecht  geheilter  Knochenbrüclie  an- 
geweiidet  wurden.  Er  will  sogar  die  rhachitischen  Verkrümmungen  mit 
Erfolg  operirt  haben.  Die  Unterabtheilungen  seines  Verfahrens  sind: 

u.  Querschnitt,  h.  Keilsehnitt,  theilweiscr  Keilschnitt,  d.  Schief- 
schnitt, e.  Bogenschnitt.  Kr  hat  sein  Verfahren  in  der  „Münchner  illustrirten 
niedizinisclien  Zeitung“  besrhricben.  Man  braucht  jedoch  nur  seine  drei- 
kantige Säge  auzusehen , und  seine  Indicationen  für  die  Osteotomie  bei 
angeborenen  Luxationen  zu  lesen,  um  cinztisehen , d:iss  ihm  jedes  tech- 
nische und  namentliche  pathologische  Veretändniss  dieser  Operationen  ab- 
ging; ganz  abgesehen  davon,  dass  in  den  Abbildungen  geradezu  uumög- 
liche  Dinge  dargestclit  sind,  wie  z.  B.  bei  einer  bogenförmigen  Osteotomie 
wegen  Genu  valgum  unterhalb  der  Spina  tibiae,  also  auch  unter  dem  Köpf- 
chen der  Fibula,  ist  das  unter  dem  Schnitt  befindliche  Stück  der  Tibia 
gerade  gerichtet,  ohne  dass  an  der  Fibula  irgend  eine  Veränderung  dar- 
gestellt ist,  etc. 

Die  Osteotomien  wurden  in  früherer  Zeit  blos  bei  krnmmgeheilten 
Kuochenbrüchen.  bei  winkligen  Ankylosen  u.  dgl.  gemacht. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  die  Osteotomien  vielfach  als  Voracte 
von  Exstirpationen  vorgenommen,  um  einen  Zugang  mach  der  'liefe  zu 
erlangen.  Unter  diesen  Operationen  figuriren  mitunter  die  geistreichsten 
Erfindungen  der  chirurgischen  'l'echnik. 

Dahin  gehört  vor  allen  anderen  die  sog.  osteoplastische  Kesection 
des  Oberkiefers  von  B.  Langenbeck.  Bei  dieser  letzteren  Art  von 
Osteotomien  muss  meist  eine  temporäre  Verschiebung  der  getrennten 
Knochen  gemacht  werden.  Für  diese  Art  von  Osteotomien  h.at  Schill- 
bach  den  Namen  „Uombinirte  Resectionen“  vorgeschlagen. 

2.  Ostektomie  oder  Kesection  im  engeren  Sinne.  Dieses 
Verfahren  hat  zwei  Varietäten ; 

fl)  Mit  Erhaltung  der  Continuität  des  Knochens. 
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Das  uinfnclistc  hierher  gehörige  Verfahren,  ist  das  Aiisschaben  oder 
Aushobeln  der  Knochen,  das  bei  Caries  oder  nach  der  Exstirpation  von 
(Jeschwlllstcu  im  Knochen  in  früherer  Zeit  sclir  gebräuchlich  war;  nament- 
lich bei  Caries.  Man  bediente  sich  dazu  der  gewöhnlichen  Schabeisen 
und  Exfoliatorien  (s.  pag.  12  f.  Fig.  2S — 29),  aber  auch  complicirtc  sonder- 
bare Instrumente  wurden  dazu  vcrtt'endct,  z.  B.  das  von  Heine  s.  Fig.  249 
dessen  wirksamer  'l'heil  ein  sehr  breit  gezahntes  Rad  ist,  das  durch  eine 
Kurbel  bewegt  wird.  Auch  hatte  man  kugelige  Instrumente,  an  deren 
<.)berflSche  spiralförmig  laufende  Schneidekanten  waren. 

Obwohl  dieses 
Verfahren  princi- 
piell,  d.  h.  als  Me- 
thode verworfen 
wtmlc,  weil  cs  den 
Knochen  zu  sehr 
beleidige,  nament- 
lich erhitze,  so 
wurde  es  eigentlich 
doch  als  Nolhbe- 
helf  immer  geübt. 

Jn  neuester  Zeit 

wurde  jedoch  dieses  Aiisschaben  wieder  zur  Methode  erhoben  und  von 
Södillot  früher  Evidement  des  os  später  aber  longitudinelle  Resection 
genannt,  der  letztere  Name  scheint  mir  unzweckmässiger,  da  er  nur  für 
lange  Knochen  passt,  der  erstere  ist  viel  allgemeiner  gehalten. 

Zu  dieser  Ausschälung  wurde  eine  grosse  Anzahl  neuer  Instrumente  erfun- 
den, wie  z.  B.  der  Bruns’ sehe  Löffel,  Szymanowski’sehe  Meisscl  etc. 
die  aber  alle  überflüssig  sind;  die  gewöhnlichen  Hohlmeissel,  einige  Kuo- 
chenzangen  genügen  zu  diesem  Verfahren. 

Man  kann  auch  derbe  compacte  KnochenstUcke  mittels  Sägen  ent- 
fernen, ohne  die  Continuität  des  Knochens  zu  trennen,  das  ist  bei  langen 
Knochen,  wie  beim  Oberschenkel,  Oberarm  oder  auch  am  Unterkiefer  von 
unberechenbarem  Vortheil;  indem  keine  Verschiebung  und  Verkürzung 
während  der  Heilung  möglich  ist.  Es  genügt  oft  ein  ganz  dünnes  Kno- 
chciiblättcheii,  ja  nur  einen  Muskelansatz  übrig  zu  las.sen,  um  den  Zweck 
vollkommen  zu  erreichen. 

b)  Ausschneiduiig  eines-  Knochenstückes  mit  Aufhe- 
bung der  Continuität. 

Bei  breiten  Knochen  geschieht  diese  Entfernung  durch  Ausschneiden 
von  runden  oder  eckigen  Scheiben.  Bei  Röhrenknochen  kann  man  keil- 
förmige oder  cylindrische  Stücke  aus  dem  Schafte  ausschnciden  oder  end- 
lich man  kann  das  Oelenkende  eines  Knochens  abtragen.  Letztere  Ope- 
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ration.  Oek'iik-Uegectioiieii  (Decaiiitatioiien)  bilden  den  wichtigsten  Tlieil 
der  Lehre  von  den  Kegeclionen. 

3.  Excision  ganzer  Knochen  findet  ihre  Anwendung  bei  kleinen 
vielwinkligen  Knochen,  bei  Köhrenknoclien  nur  dort,  wo  der  Verlust  des 
Knochens  nicht  Lebensgefahr  mit  sich  bringt  oder  ein  gänzlich  unbrauch- 
bares Glied  zurilcklässt.  So  kann  z.  B.  die  totale  Entfernung  des  Brust- 
beines, eines  ganzen  Wirbels,  des  Kreuzbeines,  des  Oberarmes  und  Ober- 
schenkels nicht  gemacht  werden. 

Allgemeine  liege  ln. 

1.  für  die  Osteotomie. 

n)  Der  llantschnitt,  sowie  der  Sclinitt  durch  alle  bedcckcjiden  Weicli- 
theile,  soll  möglichst  genau  der  Stelle  entsprechen,  wo  man  den  Knochen 
durchtrennt.  Die  Weichtheile  s(dlen  nicht  weit  vom  Knochen  oder  I’eriost 
abpräparirt  w’crden,  weil  die  hirnähning  der  Knochen  durch  die  Cohäreuz 
mit  den  Weichtheilen  ungestört  vor  sich  gehen  kann. 

/;)  Die  Durchtrennung  der  Knochen  muss  so  rein  als  möglich  ge- 
schehen, jede  Splitterung  möglichst  vennieden  werden ; daher  muss  bei 
compacten  Knochen  das  Sägeblatt  möglichst  dünn  sein,  damit  die  Säge- 
fundie  nicht  zu  breit  sei , weil  in  diesem  Falle  das  Wiederverwaclisen 
der  Sägetlächen  länger  dauert  und  nicht  so  sicher  ist.  Dünne  platte 
Knochen  kann  man  mit  einem  Messer,  einem  feinen  Meissei,  oder  einer 
Scheere  durchschneiden. 

2.  Für  die  Ostektomic; 

<t)  Der  Schnitt  in  die  Weichtheile  muss  dem  gegebenen  Falle  angepasst 
werden ; dort  wo  man  verinuthen  kann,  dass  der  Schnitt  vergrossert  oder 
verändert  werden  muss,  soll  mau  geradliuige  Schnitte  führen , weil  man 
dieselben  viel  mehr  modificiren  kann,  als  runde  Schnitte.  Hat  man  ge- 
nügende Aussicht,  das  Periost  ganz  erhalten  zu  können,  so  schneide  man 
mit  einem  Zuge  bis  auf  den  Knochen,  um  die  Verbindung  der  Beinhaut 
mit  den  überliegenden  Weichtheilen  zu  erhalten ; dies  kann  natürlich  nur 
dort  ge.schehcn,  wo  zwischen  den  weichen  Deeken  und  dem  Periost  keiue 
wichtigen  Gefässe  und  Nerven  liegen. 

Wenn  ca  möglich  ist,  so  soll  man  das  Periost  ganz  erhalten,  so  dass 
seine  Continuität  nur  an  der  Stelle  getrennt  ist,  wo  man  den  Knochen 
entblösst.  Dies  ist  jedoch  am  menschlichen  Körper  im  gesunden  Zustande 
der  Knochen,  namentlich  bei  Erwachsenen,  an  sehr  wenigen  Stellen  des 
Körpers  möglich,  im  entzündeten  Zustande  oder  nach  Ablauf  von  Bein- 
hant-Entzündungen  ist  das  Erhalten  der  Beinhaut  sehr  leicht,  ja  es  ist  in 
den  meisten  Fällen  viel  schwerer  die  Beinhant  mitzunehmen,  als  sie  zurück 
zu  lassen.  In  manchen  Fällen  kann  man  die  Beinhaut  vom  Knochen 
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mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellliefte  oder  mit  Spateln  lostreunen,  wenn 
die  Beiiibaut  fester  adhärirt,  so  muss  dieselbe  mit  Schabeisen  abgekratzt 
werden,  wobei  man  aber  vorsichtig  und  sehr  langsam  Vorgehen  muss,  um 
die  Beinhaut  nicht  in  Lappen  und  Fetzen  zu  zerreissen. 

Bei  Zerschmetterungen  braucht  man  auf  das  Krhaltcn  der  Beinhaut 
keinen  Werth  zu  legen,  dagegen  um  so  mehr  auf  die  Insertion  von  Sehnen 
und  Fascien,  wenn  dieselben  mit  ihren  entsprechenden  Muskeln  Zusammen- 
hängen. Wenn  man  eine  Knochenparthie  wegen  einer  wuchernden  Neu- 
bildung exstii-])irt,  die  zu  recidiviren  im  Stande  ist,  wie  Sarkome.  Ciircinome 
Enchondrome  muss  das  Periost  mitgenommen  werden. 

Sollten  an  der  Innenfläche  des  Periosts  Knochenneubildungen  Vor- 
handen sein , so  müssen  diese,  wenn  die  Cohärenz  mit  dem  Periost 
eine  sehr  feste  ist,  au  diesem  gelassen  d.  h.  mit  demselben  abgeschabt 
werden,  aber  solche  Knochenneubildungen,  welche  vom  Periost  leicht  ge- 
löst werden , am  Knochen  aber  fest  anhangcu , sollen  nicht  abgekratzt 
werden,  denn  diese  sind  nicht  Prodnctc  des  Periosts,  sondern  der  Kno- 
chenoberfläche und.  können,  wenn  sie  Zurückbleiben,  keine  Verbindung  mit 
dem  Periost  eingehen,  sondern  müssen  nekrosiren. 

Die  Durchtrennuug  der  Knochen  geschieht  in  der  vers<'hiedcnstcn 
Weise.  Es  ist  nur  hier  zu  bemerken,  dass  wo  dies  möglich  ist,  ein  Stück 
Knochen  erhalten  werden  soll,  welches  die  Continuität  des  Knochens  cr- 
liält,  dies  ist  von  unberechenbaren  Vortheil.  Bei  langen  Röhrenknochen, 
besonders  solchen,  die  die  Stütze  eines  Gliedes  allein  bilden  (Oberarm  und 
Oberschenkel),  denn  von  diesem  Knochenstück  geht  der  vollständigste  Ersatz 
des  Knochens  aus,  und  in  denjenigen  Fällen,  wo  ein  Snbstanzveriust  der 
Knochensnbstanz  bleibt,  hat  man  doch  dieOontinnität  des  Knochens  erhalten. 

3.  Bei  der  Excision  ganzer  Knochen  soll  man  auch  wo  möglich  keine 
vielschichtige  Wunde  setzen,  sondern  in  einem  oder  wenigen  Zügen  an 
einem  passenden  Orte  geradezu  bis  auf  den  Knochen  einschneiden  und 
auch  hier  so  viel  als  möglich  vom  Periost  erhalten. 

Sab|irriostralc  Resretion. 

Mit  diesem  schwungvollen  Namen  bezeichnet  Olli  er  die  Resection 
mit  Erhaltung  der  Boinhaut.  Die  ursprüngliche  Idee  war  die:  Man  solle 
das  Periost  nur  an  einer  Stelle  einschneiden,  den  Knochen  so  auslösen, 
dass  die  ContinuitUt  des  Periosts  sonst  nirgend  getrennt  wird,  dass  also 
das  membranöse  Gehäuse  eines  Knochens  übrig  bleibt. 

Diesem  Verfahren  liegt  die  Idee  zu  Grunde,  dass  das  Periost  den 
verlorenen  Knochen  ohne  Weiteres  wieder  zu  bilden  im  Stande  ist. 

Wenn  wir  auch  in  Deutschland  seit  den  sehr  wcrthvollon  Versuchen 
von  Heine  in  Würzburg  und  mehrerer  Anderer  wissen,  dass  das  Periost 
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unter  Umständen  grossen  Anthcil  am  VViederersatze  verlorener  Knochen 
hat,  so  ist  es  doch  Niemandem  eingefallen , die  Sache  so  zu  übertreiben, 
wie  Flonrens,  der  die  Worte  aussprach:  „Conservez  le  pdriost  et  vous 
conserverez  Tos.“  Diesen  Worten  liegt  offenbar  der  Gedanke  zu  Grunde, 
dass  die  Ueinhaut  die  Mati'ix  des  Knochens  sei  und  denselben  ohne  Wei- 
teres ersetzt,  wie  die  Matrix  unguis  den  Nagel,  wenn  derselbe  verloren 
ginge. 

Die  Sache  ist  jcdocli  nicht  so;  das  Periost  kann  Kiiochenneubildnng 
erzeugen,  besonders  wenn  es  sich  in  einem  Zustande  erhöhter  Ernähnings- 
thätigkeit  befindet,  aber  einen  Knoclien  als  Organ  in  seiner  bestimmten 
Form  erzeugt  es  nie. 

Bei  partiellen  Rescctionen  wird  wenigstens  ebenso  viel,  wenn  nicht 
der  grösste  Theil  des  neugebildeten  Knochens,  von  den  durchschnittenen 
Knochenenden  und  der  Oberfläche  des  Knochens  gebildet.  Einen  hand- 
greiflichen Beweis  dafür  sah  ich  an  einem  .00  Jahre  alten  Manne,  dem  ich  we- 
gen einer  eystoiden  Geschwulst  den  Unterkieferkörper  von  der  Mitte  des  Astes 
rechtorseits  bis  über  das  Kinn  linkerseits  stimmt  dem  Periost  resecirte.  Nach 
einem  Jahre  war  die  Uontiuuität  des  Kiefers  durch  Knoclienmasse  hergestellt. 

Bei  totalen  Kesectionen  (E.xcisioneu  ganzer  Knochen) 
erhält  man  von  dem  zurückgelassenen  Periost  nur  un- 
förmliche Knochenlamelleu  oder  auch  nicht  einmal  diese. 
Dies  ist  an  den  so  ausgezeichneten  11  ei  ne’ sehen  Prä- 
paraten deutlich  zu  sehen. 

Als  Beispiel  wollen  wir  in  der  Fig.  250  die  Ab- 
bildung eines  Heine’schen  lYäparates  geben.  Exstir- 
pation der  Ulna  eines  4 Monate  alten  Fleischerhundes 
mit  Erhaltung  des  Periosts.  Man  sieht  an  der  Innen- 
fläche der  Ulna  zerstreute  Lamellen  von  porösem  Knochen- 
gewebe, aber  das  kann  doch  kein  Wiederersatz  der 
Ulna  genannt  werden. 

Kleine  vielwinklige  Knochen  werden  nie  durch 
Knochenmasse  ersetzt.  Die  Stelle,  wo  sie  herausgenom- 
raen  wurden,  winl  durch  Bindegewebe  erfüllt. 

Von  der  Regeneration  breiter  Knochen  enthält 
die  Heine'sche  Sammlung  ein  prachtvolles  Beispiel 
von  vollkommenem  Wiederersatz  der  Scapula  mit  allen 
Fortsätzen  (Fig.  251),  allein  bei  genauerer  Betrachtung 
der  herausgenommenen  Scapula  bemerkt  man,  dass  der  bei  jüngeren  Thie- 
ren  vorhandene  knorplige  Saum  der  an  allen  Räuderii  und  Ecken  aufliegt, 
sammt  dem  Periost  zurUckgelassen  wurde.  Dieser  ist  ein  ossificirender 
Knorpel  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  von  diesem  grösstentheils 
die  totale  Knochen-Regeneration  ausging. 


Fig.  2.'i0. 
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Fip.  251. 


Wir  haben  schon  bei  der 
Kesection  mit  Erhaltnng  der  Con- 
ünnitAt  gesagt,  dass  viele  Chirur- 
gen, und  dies  mit  Keclit,  einen  un- 
gemeinen Werth  darauf  gelegt 
haben,  ein,  wenn  auch  uoeh  so 
kleines  Stückchen  des  Knochens 
zu  erhalten,  von  welchem  aus 
eine  Regeneration  ohne  alle  Dif- 
formitftt  des  Knochen  erfolgen 
kann.  Sedillot  und  Marmy 
kamen  durch  neuere  ganz  selbst- 
st&ndige  K.xperimeute  zu  dem- 
selben Resultat  und  Sddillot 
hat  die  Operation  als  longitndi- 
uelle  Resection  (s.  oben  ]>ag. 

411)  empfohlen. 

Wir  sehen  aus  Allem,  dass  die  Erhaltung  des  Periosts  allerdings  ein 
werthvoller  llUlfsact  bei  der  Resection  ist  und  wo  sie  ausführbar  ist,  immer 
gemacht  werden  soll;  aber  wir  können  durchaus  nicht  finden,  dass  es  der 
Muhe  werth  sei,  daraus  einen  eigenen  Abschnitt  der  Knochenoperationen 
zu  machen ; am  allerwenigsten  können  wir  den  eben  so  unrichtigen  als 
grosssprecherischen  Ausdruck : subperiosteal  fUr  eine  Bereicherung  der 
Wissenschaft  halten. 


•sleoplastik. 

Dies  ist  ein  Name,  der  auch  weit  mehr  eingeschränkt  werden  sollte, 
als  dies  geschieht.  In  der  Ausdehnung,  wie  dieser  Name  jetzt  gebraucht 
wird,  ist  er  eher  geeignet,  die  Lehre  von  den  Resectionen  zu  verwirren, 
als  zu  fordern. 

Der  Name  selbst  stammt  von  Pirogoff,  der  seine  bekannte  Modi- 
fication  der  Exarticulatio  tibio-farsea  als  osteoplastische  Verlängerung  der 
Unterschenkelknochcn  beschrieb. 

Später  wurde  dieser  Name  nacheinander  fUr  folgende  Operationen 
gebraucht : 

1 ) für  die  Resection  mit  Erhaltung  des  Periosts  (snbperiosteale  Re- 
section); 

2)  für  Osteotomien  d.  h.  einfache  Durchtrennungen  und  wieder  Zu- 
sammonheilungeii  der  Knochen  (die  osteoplastischen  Resectionen  des  Ober- 
und Unterkiefers). 

3)  für  die  Vereinigung  der  Sägeflächen  abgesägter  Knochen  (Piro- 
goff’sclie  Operation,  Kniegelenks-  und  Fnss-Rosection); 
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1)  für  die  EinheiluiiR  theüweis  abgebrochener  Knochensplitter  u.  dgl. ; 

5)  Wiedereinsetzen  ausgerissener  Zähne. 

Dass  in  diesem  Sinne  der  Name  Osteoplastik  weder  nothwendig  noch 
zweckmässig  ist,  ist  wohl  einleuchtend;  denn  alle  die  genannten  Opera- 
tionsverfahren haben  schon  bessere  Namen. 

Will  man  den  Namen  Osteoplastik  in  der  Chirurgie  durchaus  erhalten, 
so  sollte  man  denselben  nur  so  gebrauchen,  dass  man  in  demselben  eine 
Analogie  mit  dem  findet,  was  man  in  den  Weichtheileu  Plastik  nennt:  also: 

1)  Ilerbeiziehung,  Glisscmcnt,  d.  h.  die  Verschiebung  eines  Knocheu- 
theiies  oder  eines  ganzen  Knochens,  der  an  zwei  Knden  an  Ernährungs- 
brücken hängt  (z.  H.  die  Dicffenbach’schc  Uranoplastik). 

2)  Transplantation  gestielter  Lapjjen.  Der  Stiel  muss  wohl  in  den 
allei'ineistcn  Fällen  blos  von  Weichtheileu  gebildet  werden.  B.  Langen- 
beck  hat  in  der  neuesten  Zeit  versucht,  einen  Knochentheil  am  Stiele 
unvollkommen  zu  brechen,  um  denselben  zu  trausplantiren , also  einen 
kniiehernen  Stiel  zu  lassen,  am  Lebenden  misslang  ihm  jedoch  der  Versuch. 

3)  Die  Eini)flanzung  eines  ganz  ausgeschnittenen  KnochenstUckes, 
wie  d;is  Einlegen  der  austrepauirten  Knochenscheibeu. 

Wer  an  die  Nasenbildung  aus  der  Haut  des  Schenkels  oder  des  Ge- 
sässes,  sowie  au  das  Wiederanheileu  abgehauener  Nasenspitzen  etc.  glaubt, 
der  mag  auch  an  die  Einheilung  solcher  Knochen  glauben. 't 

Die  bisher  aufgczählten  Verfahren  gelten  von  der  Transplantation  wirk- 
licher Knochen.  0 1 1 i e r hat  auch  die  Transplantation  periostealer 
Lappen  zur  Osteophistik  gezählt  und  nennt  sie  Osteoplastie  periostique. 

Dieses  Verfahren  gründet  sich  auf  die  oben  ausgcs])rochenc  Ansicht, 
dass  das  l’eriost  unbedingt  Knochen  erzeugt.  Man  würde  dafür  sehr  gut 
den  Namen  Osteopnesis  anwenden  können. 

Man  hat  durch  derartige  Transplantationen  ein  knöchernes  Na.sen- 
gerUstc,  den  harten  Gaumen  etc.  zu  bilden  versucht.  Wir  werden  von 
diesen  Operationen  später  spreehen ; einstweilen  sei  hier  nur  eniähnt.  dass 
die  Erfolge,  die  mau  sich  verspricht , nach  den  bisherigen  Experimenten 
noch  nicht  gesichert  sind. 

Instrumente,  a)  Zur  Durchtrennuug  der  Weichtheile  genügen 

')  Der  Analogie  mit  der  Plastik  in  den  Weichthcilen  zu  Liebe  wollen  wir  auch 
die  sogenannte  Heten>plastik  erwähnen,  von  der  J.  Wolff  einen  ergötzlichen  Uerieht 
von  einem  adeligen  Russen  gibt,  der  im  Jahre  ItiTO  in  Folge  eines  Säbelhiebs  einen 
grossen  Schhdeldefcct  davontrug,  und  dass  ein  Chirurg  ein  enteprechondes  von 
einem  Hunde  entnommene«  SchbdolstHck  in  den  Defect  eingelegt  habe,  welches 
glücklich  cingchcilt  sei.  Der  Patient  musste  sich  aber,  um  nicht  als  Ketzer  zu  gel- 
ten, dazu  bequemen,  das  profane  KnochenstUck  wieder  ausschneiden  zu  lassen.  Da-s 
erinnert  an  die  bekannte  Geschichte  von  dem  Chirurgen,  der  einem  Kopfverlclzten  ein 
Kalbsgehim  einlegte.  nachdem  das  Gehirn  des  Patienten  eine  Katze  gefressen  hatte. 
Der  soOperirte  soll  nachträglich  ein  grosser  Mann  geworden  sein. 


Digilized  by  Google 


417 


meiätentlicilä  jrrössere  oder  kleinere  Scalpelle,  manchmal  sind  Knopfbistouri’s 
erforderlich.  Ausserdem  noch  die  allgemeinen,  bei  allen  Operationen  erfor- 
derlichen Instrumente,  wie:  anatomische  und  Hakenpincetten,  Scheeren  etc. 

h)  Zur  Dnrchtrenming  der  Knochen  können  alle 
bei  den  Knochenoperationen  angegebenen  Instrumente 
fs.  diese)  nothwendig  werden.  Dies  muss  der  gegebene 
Fall  bestimmen. 

C)  Kin  sehr  vortheilhaftes  Instrument  ist  die  Ke- 
sectionszange  von  Langcnbeck  (Fig.  252),  deren  man 
am  besten  eine  grosse  und  eine  kleine  hat;  sie  dienen 
zum  Erfassen  des  zu  entfernenden  Knochensttlckes  und 
Fixiren  desselben  während  der  Operation. 

li)  Instrumente  zur  Kiutstillung  und  zur  Vereinigung, 
wenn  die  Naht  nothwendig  ist,  Instrumente  oder  Ver- 
bandstUcke,  zum  Schutze  der  Weichtheile,  Leder  oder 
Leinwandstreifen,  Holzplättchen  oder  Spatel. 

(irsrhirhir  der  Rrserlioneii. 

Diese  beginnt  erst  vom  Ende  des  vorigen  J.abrhnnderts  mit  der  plan- 
mässigen  Oultnr  der  Gelenkresectioncn. 

Die  Andeutungen  Uber  Hesectionen  kranker  Knochen  von  Galen, 
l’aul  V.  Aegina  und  in  einer  uns  näheren  Zeit  von  Heister  sind  viel 
zu  undeutlich  und  dunkel.  Ebenso  die  zweifelhafte  Kniegelenkresection 
von  Filkin  1762  und  die  Operationen  von  Thomas,  David,  Viga- 
roux  nicht  maassgebend. 

Die  erste  notorisch  gewisse  Gelenkresection  war  die  Deca|)itatio  humeri 
von  White  (1767  oder  OS)  wegen  Caries.  Ihm  folgten  mehrere  englische 
Chinirgen,  wie  Park,  Orred,  Beut  etc.,  in  der  Resection  verschiedener 
Geleiikköpfe.  Hierauf  wurde  die  Oiieration  durch  Moreau,  Vater  und 
.Sohn,  in  Frankreich  eingefUhrt.  Obwohl  von  dieser  Zeit  an  die  Re- 
sectionen  fleissiger  geUbt  wurden,  so  fehlte  es  doch  nicht  an  entschiedenen 
Gegnern,  welche  die  Operation  entweder  ganz  verwarfen,  oder  nur  für 
die  (ielenke  der  oberen  Extremität,  oder  gar  nur  für  den  Koiif  des 
Hnmenis  (Boyer)  zulässig  erklärten.  .Später  wurden  jedoch  die  Re- 
sectionen  allgemeiner  und  vorzüglich  in  Frankreich  von  .Sabatier,  l’ercy, 
Champion,  Dupuytren,  Dclpech,  Larrey  u.  A.  cnltivirt.  ln 
Deutschland  machten  sich  nebst  vielen  Anderen  vorzüglich  v.  Textor  und 
Jäger  um  die  Resectiouen  verdient.  Ried  hat  das  grosse  Verdienst, 
die  früher  zerstreut  in  den  chirnrgiselien  Werken  .angeführten  Resectiouen 
zuerst  monographisch  behandelt  zu  haben. 

Lishaut.  Compwndittra.  3.  Aufl.  27 


Fig.  252. 
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Die  neueste  Zeit  ist  überreicli  in  der  Casuistik  der  Resectionen.  Die 
meisten  dieser  neuesten  Operationen  sind  bis  jetat  als  Experimente  anzu- 
sehen, welche  noeli  bei  weitem  niclit  das  bewiesen  haben,  was  man  sich 
von  ihnen  versprochen  hat:  dahin  gehören  vorzüglich  die  in  unserm  Sinne 
Osteoplastik  zu  nennenden  Operationen.  Einige  von  B.  Langcnbeck 
gemachte  geniale  Operationen  sind  als  wahre  Bereieherungen  der  Chi- 
rurgie anznsehen.  Von  sehr  vielen  anderen  Fällen  der  neuesten  Casuistik 
kann  mau  sagen,  dass  es  besser  gewesen  wäre,  sie  nicht  zu  veröffentlichen. 

Indiralionm  für  die  Reseclioiirii  Im  AllgemrinrH, 

1.  tielenkzerschmetteningen,  welcher  Art  immer;  die  durch  Schuss- 
waffen hervorgerufenen  fordern  schnelle  Operation,  besonders  wenn  das 
1‘rojectil  muthniaiisslich  in  der  Wunde  steckt. 

2.  Complicirte  Beinbrüche  am  Schafte  der  Röhrenknochen ; wenn  ent- 
weder ganz  lose  Knochensplitter  da  sind , oder  wenn  die  Haut  perforirt 
ist  und  ein  vorragendes  Knochenstück  selbst  nach  Erweitening  der  Wunde 
nicht  reiMinirt  werden  kann. 

Als  Contraindication  für  1.  und  2.  gilt  der  rinstand,  wenn  die 
llanptstännnc  der  Oefässe  und  Nerven  zerrissen  sind  oder  die  Kuochen- 
zerschmetteruug  so  ausgedehnt  ist,  dass  entweder  das  Glied  nach  der 
Reseetion  unbrauchbar  oder  gar  lästig  wäre,  oder  die  Wunde  so  gross 
sein  würde,  dass  der  Kranke  ein  Opfer  der  Eiterung  werden  müsste. 

Da  jedoch  diese  beiden  Contraindicationen  nicht  immer  im  Vorhinein 
bestimmt  werden  können,  sondern  oft  erst  während  der  Operation  erkannt 
werden,  so  ist  es  immer  nöthig,  dass  der  Operateur  und  der  Kranke  auf 
die  Amputation  vorbereitet  seien.  Die  Exstirpation  ganzer  Knochen  darf 
bei  grossen  Gliedern  nur  vorgenommen  werden,  wenn  wenigstens  2 Knochen 
das  iskclett  des  Gliedes  bilden,  und  dann  hängt  es  von  der  physiologischen 
Bedeutung  des  Knochens  ab,  ob  das  Glied  mit  ihm  auch  seine  Stütze  ver- 
liert oder  nicht ; so  ist  z.  B.  die  Exstirpation  der  Tibia  überhaupt  nicht 
angezoigt. 

3.  Irrejionible  Luxationen,  bei  denen  der  Gelenkkopf  gegen  (tefässe 
und  Nerven  drückt;  besonders  gefährlich  ist  die  Zerrung  der  letzteren 
wegen  C'onvulsionen,  Trismus,  Tetauus  etc.  Oder  wenn  bei  irrepouibler 
Luxation  das  Glied- eine  solche  .Stellung  hat,  dass  es  unbr,auchbar  und 
störend  wäre. 

Bei  frischen,  irreponibleu  Luxationen  ohne  Bruch  genügt  oft  die 
Trennung  der  Weichtheile,  um  den  Kopf  reponiren  zu  können ; aber  auch 
hier  ist  es  rathsam  zu  resecireii,  weil  eine  gefilhrliche  Wunde  zurückblciht, 
die  im  günstigsten  Falle  mit  Ankylose  endet;  bei  veralteten  kann  die 
Absäguug  des  Gelenkkopfes  wegen  .Schw'uud  der  Gelenkhöhle  immer  nöthig 
xverden. 
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4.  rscudarihrosen,  wenn  sie  auf  keine  andere  Art  geheilt  oder  weniger 
iiaehtbeilig  gemacht  werden  können.  Jedoch  ist  der  Erfolg  der  Resection 
liier  ein  so  zweifelhafter,  dass  mau  wohl  erwägen  muss,  ob  nicht  die 
Gefahr  der  Verwundung  grösser  ist,  als  der  Nachtheil,  den  die  Krank- 
heit mit  sich  führt. 

Pseudarthrosen  an  Diaphysen  der  Röhrenknochen  bieten  weniger  Ge- 
fahr, als  solche  an  Epiphysen.  Sehr  gefährlich  ist  jedoch  die  Heraus- 
nahme abgebrochener,  in  der  Kapselhöhle  eingeschlossener  Gelenktheile. 

f).  Verkrümmungen  und  wirkliche  Ankylosen,  sowie  schlechtgeheilte 
Knoclienbrüche. 

15.  Neknisc ; wenn  dieselbe  wenigstens  den  grössten  Thcil  eines,  oder 
beider  Gelenktheilc  einnimmt,  ist  die  Ostektomic  in  der  ganzen  Dicke 
vorzunehmen.  Am  Schafte  der  Röhrenknochen  kann  die  Resection  unter 
rinständen  mit  Erhaltung  der  Continuität  gemacht  werden. 

7.  Caries,  wenn  dieselbe  mehr  oder  weniger  örtlich  ist,  d.  h.  wenn 
kein  auiTallendes  Allgemeinleiden  dieselbe  an  mehreren  Stellen  erzeugt  und 
unterhält  (wie  Tuberculosis,  Syphilis). 

8.  Krebse,  wenn  die  allgemeine  Erkrankung  nicht  zu  sehr  ent- 
wickelt ist. 

y.  Gutartige  Neubildungen,  wenn  sie  nicht  an  sich  exstirpirbar  sind. 
Hier  können  die  Ostektomien  mit  und  ohne  Erhaltung  der  Continuität, 
sowie  die  Excisionen  ganzer  Knochen  nothwendig  werden. 

Auch  bei  diesen  Indicationcn  ist  die  zu  grosse  Ausdehnung  des  l’ebels 
als  allgemeine  Contraindication  anzusehen.  Man  muss  aber  auch  hier  dar- 
auf gefasst  sein,  nach  begonnener  Resection  mit  der  Amputation  zu 
enden. 

lü.  Als  Voracte  einer  anderweitigen  Operation  in  einer  Höhle  odereinem 
durch  Knochen  von  aussen  her  unzugänglich  gemachten  Raume.  In  früherer 
Zeit  pflegte  man  zu  diesem  Zwecke  die  Ostektomie  oder  die  Excision  ganzer 
Knochen  zu  machen ; jetzt  bedient  man  sich  häufig  der  einfachen  Durch- 
schneidung  der  Knochen  (Osteotomie). 


tllgCMrinr  Regeln  für  die  ticlenkreseellaaen. 

1.  Vorbereitung  zur  Operation.  Die  Lage  des  Kranken  und 
Stellung  des  Oiierateurs  sind  sehr  verschieden,  so  wie  die  Zahl  der  Ge- 
hülfen.  Im  Allgemeinen  muss  der  Operateur  so  stehen,  dass  er  bequem 
und  sicher  operiren  kann. 

Anstalten  zur  Blutstillung  während  der  Operation  sind  in  der  Regel 
nicht  nöthig,  da  man  grösseren  Gefässcu  ausw'eicht  und  kleinere  theils  in 
der  Wunde  comprimirt,  theils  schnell  unterbunden  werden  können. 
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2.  Schnitt  durch  die  Weich th eile,  a)  Dieser  soll  an  einer 
Stelle  geführt  werden,  welche  von  den  Hauptst&mmen  der  Gefässe  und 
Ker\'cn  am  meisten  entfernt  ist,  somit  an  der  Streckseite  der  Gelenke. 

b)  Der  Schnitt  soll  hinreichend  gross  sein,  damit  man  be<iuem, 

schonend  und  sicher  am  Knochen  operiren  könne;  dalmi  .soll  er  so  ein- 
fach als  möglich  sein,  je  mehr  Ecken  und  Lappen  der  Schnitt  bildet, 
de.sto  ungünstiger  ist  die  Wunde  für  die  Heilung;  in  dieser  Beziehung 
haben  die  einfachen  Schnitte  den  Voraug  und  sollen , wo  es  nur  immer 
möglich  ist,  ausgeführt  werden.  Diese  sind : der  gerade  nnd  der  Bogen- 
schnitt. -\u8  den  Modifieationen  und  Combinationen  dieser  einfachen  Schnitte 
ergeben  sich  dann  die  mannigfaltigen  Formen,  wie  wir  sie  im  specietlen 
Theile  angeben  werden,  z.  B.:  ],  J-,  T.  A t - 1 . Y> 

U u.  8.  w.  Wenn  es  nicht  die  OjHjration  ei'schwert,  so  führe 
man  die  Schnitte  so,  da.ss  sie  durch  die  Fistelölfnungen  gehen. 

c)  Wenn  der  Schnitt  einen  grösseren  Muskel  durchtrennen  muss,  so 
«oll  er,  wo  möglich,  parallel  mit  den  Fasern  laufen ; das  quere  Diirch- 
trennen  grösserer  Muskel,  so  wie  das  quere  Abtrenneu  von  .Sehnen  an 
ihren  Insertionen,  soll  so  viel  als  möglich  vermieden  werden,  weil  die 
Schonung  dieser  Gebilde  viel  zum  günstigen  Erfolg  der  Operation,  nament- 
lich in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des  Gliedes,  beitiägt.  Das  Zurück- 
lassen  einer  ganz  dünnen  Schicht  der  compacten  Substanz  geuügt  oft,  um 
einen  Muskelansatz  zu  erhalten. 

Diese  Kegeln  gelten  natürlich  nur  für  diejenigen  Fälle,  wo  keine  be- 
deutende Zerstönnig  der  Weichtheile  da  ist.  In  anderen  Fällen  muss  der 
Operateur  nach  Gutdünken  die  Wunde  erweitern  und  oft  wichtige  Miiskel- 
aiisätze  durchtreunen. 

;i.  Eröffnung  des  Gelenkes,  ai  Bei  Kugelgelenken  eröffnet 
man  die  Kapsel  so,  dass  man  nach  Entblössung  des  Gelenkes  wenigstens 
3 der  Kapsel  an  einer  den  Hauptgefässeii  fernen  Stelle  so  mit  dem 
•Scalpell  durchsclineidet,  als  ob  man  den  Gelenkkopf  selbst  durchtrennen 
wollte.  Der  näher  den  Gefilssen  liegende  Theil  der  Kapsel  wird  von 
innen  her  mit  gegen  <len  Knochen  gerichteter  Schneide  durchtrennt. 

h)  Bei  zus.ammengesetzten  Gelenken  dringt  man  dort  zuerst  ein,  wo 
es  nach  der  anatomischen  Anordnung  der  Theile  am  sichersten  und  be- 
quemsten geschehen  kann. 

Die  Eröffnung  der  Kapsel  ist  jedoch  oft  sehr  schwierig,  wenn  z.  B. 
der  Gelenkkopf  durch  ein  Ncugebilde  (Enchondrom  oder  Krebs  etc.)  auf- 
gctriel>en  ist,  oder  wenn  Unebenheiten  und  Volumvergrösserung  in  Folge 
von  Knocheiineubildung  und  theilweise  kurzfaserige  Verbindungen  der  Ge- 
lenkthcile  zugegen  sind ; in  solchen  Fällen  muss  man  sehr  vorsichtig  mit 
dem  Knopfbistouri,  selbst  mit  dem  Mcissel  operiren.  Bei  Schusswunden 
und  anderen  Comminutiv-Brüchen  ist  die  Eröffnung  des  Gelenkes  dadurch 
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erschwert,  dass  man  mit  dem  Gelenkkopf  keine  Bewegungen  machen  und 
sieh  daher  iiieht  gut  orientiren  kann.  In  solchen  Fällen  ist  es  gut,  zu- 
erst sorgfältig  alle  Splitter  zu  entfernen  und  dann  erst  die  Enuclcatiou 
des  Gelenkkopfes  vorzunehmen. 

Bei  eariüsen  Gelenken  fällt  oft  der  Moment  (die  Krüffimiig  der  Kapsel) 
ganz  weg,  da  keine  Kapsel  besteht.  Bei  der  Excision  ganzer  Knochen 
wird  es  oft  nöthig,  zuerst  den  Knochen  zu  dnrchsägen,  um  die  Exarti- 
cnlation  gut  voniehinen  zu  kiinnen. 

Larghi  hat  in  neuester  Zeit  eine  sog.  subcapsulare  Resection  em- 
pfohlen. Es  soll  dabei  die  Kapsel  nur  longitudinell  eingeschnitten,  der 
Zusammenhang  mit  dem  Periost  beider  gegenllherstehendeu  Geleuktheile 
erhalten  bleiben.  Es  dürfte  wohl  etwas  schwer  halten,  einen  Fall  zu 
finden,  bei  dem  dies  ausführbar  wäre. 

4.  Durchtreunung  der  Knochen.  «)  Grössere  Knochen  werden 
mit  der  Bogen-  und  nach  Umständen  auch  mit  der  Kettensäge  entfernt. 
Kleine  Knochentheilc , wie  Apophysen,  vorrageude,  festsitzende  Splitter, 
entfernt  man  mit  Zangen  und  Scheeren.  An  der  Stelle,  wo  der  Knochen 
durchsägt  winl,  muss  die  Beinhaut  entfernt  sein,  damit  dieselbe  nicht  von 
den  Sägezähnen  zerrissen  werde.  Wenn  es  möglich  ist,  so  soll  man  die 
ganze,  den  Knochen  bedeckende  Beinhaut  erhalten. 

//)  Wird  eine  ( Jelenkobertläche  aus  mehreren  Knocheu  gebildet,  so 
müssen  alle  in  dereelben  Höhe  abgesägt  werden  und  überhaupt  die  ganze 
Sägefläche  Eine  Ebene  dai'stclien,  sonst  kann  nach  der  Heilung  eine  sehr 
lästige  Contractur  des  Gliedes  nach  Einer  Seite  stattfinden,  was  inbesondere 
beim  Fuss-  und  Kniegelenke  von  Wichtigkeit  ist,  wo  mau  Ankylose  als 
Ausgang  der  Operation  wünscht. 

(!)  Während  des  Sägens  müssen  die  Weichtheile  durch  Spateln  oder 
Holzblättchen,  Leder-  oder  I>einwandstreifen  vor  Verletzung  durch  die 
Säge  geschützt  werden. 

3.  Nachbehandlung.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wird  die 
Blutung,  die  in  gewöhnlichen  Fällen  nicht  bedeutend  ist,  gestillt,  die  Wunde 
zum  Theil  mittels  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  vereinigt,  jedoch 
immer  ein  Theil  derselben  zum  Abfluss  des  Eiters  oflen  gelassen.  Die 
Vereinigung  der  Knochen,  w'enn  sie  überhaupt  im  Zwecke  der  Operation 
liegt,  geschieht  durch  die  Vereinigung  der  Weichtheile.  Die  sog.  Knochen- 
naht nützt  im  Bezug  der  Knochen  gar  nichts  und  verhindert  die  zweck- 
mässige Vereinigung  der  Weichtheile.  Wenn  die  Operation  au  der  oberen 
Extremität  gemacht  wurde,  so  genügt  es,  dieselbe  auf  ein  mit  Wachstuch 
überzogenes  Spreukissen  zu  lagern  und  bis  zur  Vernarbung  der  Wunde 
liegen  zu  lassen.  Später  lässt  man  den  Kranken  mit  einer  Mitelia  herum- 
gehen, durch  diese  wird  das  Zerren  an  der  Narbe  und  jede  stärkere  Be- 
wegung verhindert.  Wenn  alle  Schmerzen  verschwunden  sind,  kann  man 
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sanftere  Bewegungen,  später  etwas  stärkere  vornehmen,  um  eine  Ankylose 
zu  verhindern.  Bei  den  unteren  Extremitäten  wird  das  operirte  Glied 
in  Extension  gebracht  und  durch  einen  Verband  (l’etit’sche  Stiefel  oder 
Schienen)  das  Kiedersinken  des  Fusses  nach  aussen  oder  innen  verhütet, 
ln  der  neuesten  Zeit  pflegt  man  sogleich  nach  der  Operation  einen  Gyps- 
verband  anzulegen,  das  verwerfe  ich  ganz,  weil  man  die  Wunde  nicht  gehörig 
überwachen,  die  so  häutigen  Eitereenkungen  nicht  entdecken  kann  und  weit 
diese  Verbände  auf  die  endliche  Configuration  des  resecirten  Gelenkes  keinen 
Einfluss  haben.  Das  was  man  von  den  Verbänden  rühmt,  dass  sie  das 
Gelenk  ruhig  erhalten,  ist  ein  nur  eingebildeter  Vorzug. 

Die  Behandlung  der  Wunde  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen, 
wie  bei  der  Amputation.  Die  Wunde  heilt  fast  durchschnittlich  mit 
Eiterung,  die  oft  sehr  bedeutend  und  gefährlich  sein  kann. 

In  Hinsicht  der  Knochen  sind  die  Resultate  folgende: 

a)  Die  Knoelienenden  berühren  sich,  sind  aber  abgeglättet,  meist  mit 
einer  fibroiden  Substanz  überzogen ; in  der  Umgegend  bilden  sich  tibroide 
Massen,  theils  in  Form  vereinzelter  Stränge,  theils  als  dichtere  Membranen, 
die  eine  Art  Gelenkkapsel  bilden. 

An  den  Sägestellen  werden  die  Knocheueuden  oft  dicker,  was  einige 
Analogie  mit  Geleiikköpfen  hervorbringt.  Oft  wird  der  bewegliche  Knochen 
nach  einer  anderen  Seite  hingezogen,  wo  sich  eine  Art  von  Gelenkver- 
bindung ausbildet.  An  breiten  Knochen  bildet  sich  durch  Osteophyt- 
Bildung  oft  eine  Art  Gelenkhöhle. 

i(»)  Die  Knoelienenden  sind  nicht  .abgeglättet,  sondern  durch  ver- 
schieden lange  und  dicke  .Stränge  von  Fibroiden  verbunden,  die  eine  sehr 
beschränkte  Bewegung  erlauben. 

c)  Es  folgt  eine  knöcherne  Verbindung  (Ankylose). 

d)  Die  Knoelienenden  bleiben  weit  von  einander  und  wachsen  isolirt 
an  die  übrigen  Weichtheile  an.  Hierbei  ist  der  periphere  Theil  des  Gliedes 
gewöhnlich  unbrauchbar,  ja  oft  nachtheilig  ein  sogenanntes  Schlottergelenk. 

Der  letzte  Ausgang  ist  entschieden  ungünstig  für  alle  Resectionen.  Der 
Werth  der  übrigen  3 Ausgänge  richtet  sich  nach  dem  Orte  der  Operation. 

Bei  der  oberen  Extremität  ist  zwar  auch  die  Ankylose  ein  ungünstiger 
Ausgang,  aber  die  Erhaltung  der  Hand,  die  durch  kein  künstliches  Glied 
zu  ersetzen  ist,  wiegt  den  Nachtheil  auf. 

Bei  der  unteren  Extremität  ist  mit  Ausnahme  des  Hüftgelenkes  .Anky- 
lose das  günstigste  Resultat  (s.  die  Resection  des  Fuss-  und  Kniegelenkes^. 

Verkürzung  tritt  nach  allen  Resectionen  auf.  Ein  wirklicher  Ersatz 
des  Verlorengeg.angenen  ist  beim  Menschen  noch  nicht  nachgewiesen. 

Die  üblen  Ereignisse  sind  bei  den  Resectionen  dieselben,  wie  bei 
Amputationen  (s.  diese),  selbst  die  Nekrose  und  Exfoliation  des  Säge- 
randes und  von  Knorjielscheibeu.  Nm-  in  Bezug  der  Eiterung  ist  zu  be- 
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merken,  daM8  dieselbe  viel  bedeutender  ist,  und  somit  die  Gefaliren,  welclie 
dieselbe  mit  sich  bringt,  hier  grösser  sind,  als  bei  der  Amputation.  Hier- 
her gehören : Eitereenkungen,  profuse  Eiterung  und  Anämie  oder  Pyämie. 

Der  Grund  davon  liegt  darin,  dass  die  Kesection  grösstentheils  in 
entaUndeten  oder  verwundeten  Theilen  vorgenommen  wird  und  dass  die 
Wunde  immer  eine  Höhle  darstellt,  deren  W’ände,  von  Muskeln  und  Sehnen 
gebildet,  den  Eitersenkungen  sehr  günstig  sind.  Diese  let/.teren  erforderu 
die  grösste  Aufmerksamkeit  von  Seite  des  Arztes. 

Nach  der  Heilung  der  äusseren  Wunde  kann  das  Glied  durch  Schrum- 
pfen der  Entzündiings-Producte  im  Inneren  so  verdreht  werden , dass  es 
unbrauchbar  ist  und  amputirt  werden  muss. 

TkerapeaUsrher  Werth  der  Iperatiea. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  der  Werth  der  Itesection  wohl  nicht  genau 
bestimmen ; ihre  Beurtheilung  fällt  sowohl  in  technischer  Hinsicht,  als  auch 
in  Bezug  der  N'aelitheile  und  Gefahren,  die  sie  als  Verwundung  bringt, 
mit  der  Exstirpation  tiefer  liegender  Geschwülste  zusammen.  Welchen 
Maassstab  wollte  man  auch  sonst  an  die  Re.seetion  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers, der  Ki]>pen,  der  Glaviciila,  der  Beekenknochen  etc.  anlegen? 

In  Bezug  des  Nutzens  für  den  Kranken  lässt  sich  im  Betreff  der 
Hauiittypen  der  Resectionen  das  sagen,  dass  die  Osteotomie  die  conser- 
vativste  unter  allen  Operationen  ist,  weniger  die  Ostektomie,  noch  weniger 
die  Excisiou  ganzer  Knochen. 

Würde  die  Osteoplastik  in  un.senn  .Sinne  als  Osteopoösis  einen  Erfolg 
haben,  so  wäre  dies  das  Grösste,  was  die  operative  Chirurgie  hervorge- 
bracht hat. 

Das  Meiste,  was  über  die  Würdigung  der  Rcsection  geschrieben  wurde, 
betrim  das  Verhältniss  der  Gelenk  resectionen  an  Extremitäten  zu  den 
Amputationen. 

Es  handelt  sich  hierum  zwei  Punkte,  nämlich:  1)  die  Gefahr,  welche 
die  Operation  als  Verwundung  für  den  Kraaken  bringt,  und  2)  den  Nutzen, 
welchen  der  Operirte  nach  Genesung  von  der  Wunde  ans  dem  Endresultate 
der  Operation  zieht. 

Ad.  1 . Während  der  Operation  könnte  die  Verletzung  eines  grossen 
Gefässes,  insliesondere  einer  grossen  Vene,  momentane  Gefahr  bringen; 
allein  dies  ist  gerade  bei  Resectionen  an  Extremitäten,  selbst  unter  den 
ungünstigsten  Umständen,  nicht  leicht  zu  fürchten,  vorausgesetzt,  dass 
der  Operateur  die  Anatomie  richtig  kennt. 

Was  die  Heilung  der  Wunde  betrifft,  so  ist  allerdings  die  Wunde 
nach  Resectionen  ungünstiger,  denn  einerseits  operirt  man  fast  immer  in 
schon  kranken  Geweben,  wo  dann  durch  den  verletzenden  Act  der  schon 
bestehende  Krankheilszustand  der  Weichtheile  uoch  vermehrt  wird;  an- 
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(lerereeits  briiifrt  die  Schwierigkeit  und  Langwierigkeit  der  meiisteu  Re- 
sectioncii  den  Tbeilen  eine  grössere  Störung  bei  und  die  lioble  Wund- 
form überliaupt  erhöbt,  wie  sciion  oben  erwHiint,  die  Gefaliren  der  Eiterung 
bei  der  Resection,  relativ  zur  Amputation.  Allein  die  Amputation  entfernt 
einen  bedeutenden  Tlieil  des  Köri)ers,  dessen  Verlust  sehr  nachtheilig  auf 
den  Körper  einwirkt,  abgesehen  davon,  dass  die  Gefahren  der  Eitening 
bei  Amputationswundeu  auch  nicht  unbedeutend  sind. 

Es  lässt  sich  somit  der  Vorzug  der  einen  oder  anderen  Operation 
nur  in  gegebenen  Fällen  und  da  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  angeben ; dies 
gilt  insbesondere  bei  Schusswunden  und  anderen  Geleiikzersclimetteningeii. 
Insbesondere  wird  im  Uinblick  auf  lange  Heilung  einer  Resectionswunde 
und  auf  die  sehr  aufmerksame  Nachbehandlung  der  Feldarzt  manchmal 
gezwungen  sein,  zu  ainpntiren,  wo  er  unter  anderen  Verhältnissen  jeden- 
falls resecirt  haben  würde. 

Wir  finden  in  dieser  Kcziehung,  wie  überall,  die  zwei  ganz  entgegenge- 
setzten Ansichten  vertreten  ; während  nämlich  Eine  Partei  die  Amputation  als 
gefahrlos  der  Resection  gegenUberstellt  und  diese  fast  verwirft,8ucht  die  andere 
der  Resection  den  absoluten  Vorzug  zu  geben.  Für  beide  Ansichten  finden 
wir  sogar  statistische  lleweise,  die  aber  deshalb  im  Allgemeinen  nichts  be- 
weisen, weil  sie  der  subjectiven  Erfahrung  eines  Einzelnen  entnommen  sind. 

Ad  2.  In  Ilezng  des  Nutzens,  den  der  Kranke  nach  der  Heilung 
von  der  Operation  hat,  ist  der  Vorzug  der  Resection  (vorausgesetzt,  dass 
beide  Operationen  gelungen  sind)  zu  augenfällig,  als  dass  mau  darüber 
viele  Worte  verlieren  sollte. 

Man  darf  jedoch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  man  eine  gelungene 
Resection  nur  die  nennen  kann,  wo  das  Glied  einigermaassen  brauchbar 
ist.  Leider  begnügt  man  sich  in  praxi  zu  häutig  damit,  dass  die  Wunde 
geheilt  ist  und  küinmert  sich  weiter  nicht  darnni,  ob  der  Kranke  sein  Glied 
brauchen  kann  oder  ob  es  ihm  vielleicht  gar  zur  Last  ist,  wie  wir  dies  nicht 
gar  selten  selbst  beim  Oberarm,  ja  sogar  beim  Ellenbogengeleuke  sehen. 

Die  Kesectionen  an  der  oberen  Extremität. 

Resrrtien  der  Fhalangrn. 

Die  Resection  an  den  Phalangen  gewährt  dem  Kranken  sehr  wenig 
Nutzen,  ja  im  Gegentheile  werden  die  unter  der  Rescctionsstelle  gelegenen 
Fingerthcile,  sowohl  wenn  sie  ankylosiren , als  wenn  sie  sich  nicht  ver- 
binden, nur  hinderlich  und  nachtheilig  für  den  Kranken.  Dabei  dauert  die  Hei- 
lung ungemein  lange  und  die  Nachbehandlung  erfordert  viel  Aufmerksamkeit. 
Ich  habe  einmal  eine  Resection  ini  ersten  Interphalangeal-Gelenk  gemacht. 
Die  Kranke  war  ■'  4 .lahr  im  Hospital  "und  das  Resultat  war  ein  verkrüp- 
pelter lästiger  Zeigefinger. 
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Man  liat  sowolil  für  die  Kesecrion  des  Plialangenkörpers  als  aiicb 
der  Oeleiikenden  Metlioden  angegeben.  Da  es  sich  hier  hauptsächlich 
darum  iiandelt,  sowohl  die  Streck-  als  die  Ueugesehiie  zu  erhalten,  so 
wären  hier  2 seitliche,  längs  des  Radial-  und  l'lnarrandes  geführte  Schnitte, 
sowohl  für  das  Interphalangeal-Celenk.  als  für  die  Diaphyse  der  Phalanx, 
die  zweckmässigste  Methode. 

Wenn  die  Resection  in  der  Diaphyse  vorzunelimcn  wäre,  so  müsste 
die  Dnrehtrennung  mittels  der  Kettensäge  vorgenommen  werden,  und  zwar 
so,  dass  bei  jeder  Schnittwunde  ein  Ende  der  Säge  hervorsteht.*  ( Wäh- 
rend nämlich  die  Weichtheile  an  der  Palmar-  und  Dorsalseite  mittels 
schmaler  Leinwandstreifen  .abgezogen  werden,  dnrehtrennt  man  den  Knochen 
von  der  Palmar-  gegen  die  Dorsalseite. 

Bei  der  Resection  der  (ielenkenden  müssen  die  2 seitlichen  Schnitte 
so  geführt  werden,  dass  ihre  Mitte  dem  Gelenke  entspricht. 

Nach  Lostrenming  der  Strecksehne  und  der  Beugesehne  enncleirt 
man  das  Gelenk  von  der  Seite,  fixirt  den  Kopf,  s«'hfitzt  die  Weichtheile  durch 
eine  Compresse  oder  Spatel  und  sägt  mit  einer  feinen  Säge  den  Knochen  ab. 

Kr>ecli«ii  der  liltrihandkiiorhea. 

1.  Bei  Resection  der  Diaphyse  wird  ein  Längenschnitt  am  ILand- 
rücken  geführt,  weicher  über  die  Durchsägungsstellen  des  Knochens  hin- 
ausreicht; hierauf  wird  die  Strecksehne  isolirt  und  zur  Seite  geschoben, 
die  Zwischenknochenniuskcln  abgelost,  dann  die  .1  e ffray’sche  Ketten- 
säge mittels  einer  halbkreisförmigen  Nadel  unter  dem  Knochen  hindurch- 
geftlhrt,  der  Knocdien  zuerst  oben  dnrehsägt,  hierauf  an  der  l’ahnartläche 
die  Weichtheile  lösgelöst,  derKnochen  hervorgehoben  und  unter  der  kranken 
Stelle  mittels  einer  Bogensäge  durchsägt. 

Sollte  der  einfache  Schnitt  zu  wenig  Raum  gewähren,  so  könnten 
an  den  Enden  des  senkrechten  Schnittes  2 quere  Schnitte  angebracht  werden. 

2.  Bei  Resection  des  Met  acarpo- 1' hal  angeal- Ge  le  n kes  ist 
der  zweekmä-ssigste  und  allgemein  angenommene  Schnitt  ein  ^\-förmiger. 

Man  führt  an  der  Dorsalseite  2 Schnitte,  welche  über  dem  Gelenk 
beginnen  und  divergirend  nach  abwärts  nach  den  Fingeifalten  gehen  und 
bis  nahe  an  den  freien  Rand  derselben  reichen.  Der  so  umschriebene 
dreieckige  Lappen  wird  mit  Schonung  der  Strecksehne  nach  abwärts  los- 
präparirt  und  nach  unten  geschlagen.  Hierauf  löst  man  die  Zwischen- 
kuochenmnskeln  von  der  Seite  des  Gelenkes  los,  enncleirt  von  beiden 
Seiten  das  Gelenk,  Inxirt  den  Kopf  unter  der  Strecksehne  hervor  und  sägt 
den  Phalangenkopf  und,  wenn  es  nothwendig  ist,  auch  den  Kopf  des 
Mittelhandknocheus  ab. 

'I  Die  AnwendiinB  der  L i 8 tu  n ’ sehen  Scheere  ist  wegen  der  .starken  Splitterung 
des  Knochens  nicht  zu  empfehlen. 
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Beim  Zeige-  und  kleinen  Finger  kann  man  den  Lappen  an  den  freien 
Band  desselben  stellen  und  das  Gelenk  blos  von  einer  Seite  eröffnen. 

3.  Bei  Hesectiou  der  Basis  des  Mittelliandknochens,  welclic 
am  Lebenden  vorzüglich  dadurch  erleichtert  wird,  dass  bei  Cai'ies , welche 
die  häuhgste  Indication  dazu  abgibt,  die  Bänder  grüsstentheils  oder  ganz 
zerstört  sind,  bildet  man  am  zweckmässigsten  einen  T- Schnitt  in  die 
Weiclitheile,  indem  mau  zuerst  einen  3 — 4 Linien  über  dem  Gelenkende 
beginnenden,  1 Zoll  langen  Schnitt  an  der  Dorsalseite  führt,  auf  dessen 
oberem  Ende  man  einen  (pieren,  etwa  • j Zoll  langen  Schnitt  gehen  lässt. 

Nach  Lospräparirung  der  so  umgrenzten  2 dreieckigen  Lappen  enu- 
eleirt  man  das  Gelenk  und  trennt  mittels  der  Kettensäge  oder  Liston’- 
schen  Zange  die  Basis  des  Knochens  ab. 

4.  Totale  llesection  der  Mittelhandknochen. 

Unter  allen  Mittellnindkitochen  ist  der  des  Daumens  der  einzige, 
welcher  mit  Erfolg  für  den  Kranken  exstirpirt  werden  kann.  Die  Ex- 
cision  aller  übrigen  Mittelhandknochen  würde  mehr  Nachtheil  als  Nutzen 
bringen,  ist  auch  meines  Wissens  nie  vollführt  worden. 

Excision  des  Mittelhandknochens  vom  Daumen. 

■ Diese  Operation  wurde  von  Troccon  (1816)  voi-geschlagen,  von 
Roux,  Bl  and  in.  Dum  re  ich  er  u.  A.  mit  glücklichem  Erfolge  aus- 
geführt. 

Am  Cadaver  ist  die  Operation  ziemlich  leicht,  am  Lebenden  aber 
wird  sie  manchmal  durch  buchtige,  knollige  Auflagerungen  am  Knochen 
ziemlich  erschwert. 

Anatomie.  S.  Enucleation  des  Daumens. 

Die  Hand  des  Patienten  wird  in  die  Mitte  zwischen  Pro-  und  Supi- 
nation gebracht  und  in  dieser  Lage  von  einem  Gehülfen  fixirt.  Ein  anderer 
Gehtllfe  muss  bereit  sein,  mittels  stumpfer  Haken  die  Wundränder  ab- 
zuzichen. 

Der  Operateur  steht  am  freien  Ende  der  Extremität  und  spannt  den 
Daumen  gerade  an. 

Hierauf  sticht  er  ein  .Scalpell  mit  schmaler  und  nicht  sehr  langer 
Klinge  in  der  dreieckigen  Grube  zwischen  den  Sehnen  des  Extenaor  longus 
und  brevis  pollicis  bis  auf  das  Os  multangulum  mnjus  ein.  Wenn  das 
Messer  näher  der  Sehne  des  Extensor  brevis  eingestochen  wird,  so  ver- 
meidet man  die  Verletzung  des  Volarastes  der  .\rteria  radialis  an  dieser 
.Stelle.  Die  Verletzung  der  Vena  cephalica  hat  weniger  Bedeutung,  die 
Blutung  stillt  sich  bald  von  selbst. 

Ist  die  Spitze  des  Messers  hindurchgedrungen,  so  legt  man  die  Schneide 
horizontal  auf  und  führt  einen  Schnitt  genau  auf  der  Mitte  der  Rücken- 
fläche des  Mittelhandknochens  bis  über  das  Metacarpo-Phalangeal-Gelenk. 
Dieser  Schnitt  geht  zwischen  den  Sehnen  der  beiden  Extensoren  des  Daumens 
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und  trennt  am  Metacar{)o-Phalaiigeal-Geienke  die  Verbiudunf?  der  genannten 
Sehnen,  wodurch  das  Abziehen  und  Schonen  derselben  erleichtert  wird. 

Eiu  GehUlfe  zieht  die  Hantränder  mit  den  Sehnen  mittels  stumpfer 
Huken  ab.  Der  Operateur  setzt  nun  das  Messer  mit  gegen  die  Hand- 
wurzel gerichteter  Schneide  und  nach  abwärts  sehender  Spitze  unmittelbar 
über  dem  Metacarpo-Pfaalangcal-Gelenk  an  den  Radialrand  des  Mittelhand- 
knochens und  trennt  in  kurzen  SägezUgeu  die  Insertion  des  Musculns 
opponens  ab.  Sobald  er  nun  an  das  Metacarpo-Carpalgclenk  gelangt  ist, 
dreht  er  das  Messer  etwas  um  die  Achse,  die  .Schneide  etwas  nach  oben 
gegen  die  Handwurzel  gerichtet,  und  schneidet  in  das  Gelenk.  Hier  trüR 
das  Messer  einen  grösseren  Widerstand,  als  an  der  Ulnarseite,  weil  die 
dicke  .Sehne  des  Musculns  abductor  longus  hier  durchtrennt  werden  muss. 
Ganz  dasselbe  thut  man  auf  der  Ubiarscite  des  Mittclhnndknucbens,  wo- 
bei man  den  Abductor  indicis  lostrennt.') 

Reim  Eindringen  in  das  Gelenk  von 
dieser  Seite  kann  inan  den  Volarast  der 
Arteria  radialis  verletzen. 

Ist  das  Carpo-Metacari>al-Gelenk  er- 
öffnet, so  drückt  der  Operateur  von  der 
Palraarseite  den  Knochen  durch  die  Wunde 
empor.  .Sollte  dies  wegen  Adhäsionen  nicht 
möglich  sein,  so  zieht  er  das  Knoebenende 
mit  einem  spitzen  Haken  hervor,  trennt  die 
nach  unten  noch  vorhandenen  Adhärenzen, 
fasst  dann  den  Knochen  mit  den  Fingern 
und  eröffnet  vorsichtig,  ohne  die  beiden 
Strecksehnen  zu  verletzen,  das  Metacarjio- 
Pbalangeal-Gelenk,  sich  dicht  an  den  Meta- 
carpuskuochen  haltend,  wodurch  es  mög- 
lich wird,  die  Sesamknochen  zu  erhalten 
(Fig.  25.3). 

Vereinigung.  Die  Wunde  wird  mit- 
tels einiger  Hefte  der  Kiiopfnaht  vereinigt, 
man  lässt  jedoch  gewöhnlich  in  der  Mitte 
die  Wunde  offen  und  führt  ein  kleines  Lein- 
wandläppchen ein,  um  dem  Eiter  Abfluss 
zu  verschaften. 

Der  Daumen  wird  etwas  vorgezogen  und 
an  den  Ballen  der  Hand  eine  Longuette 
gelegt  und  darüber  Heftpflaster  gewickelt. 


Ki)^,  2'»S. 


Resultat  der  elien  be- 
s cliric b enen  Opera  t io  n. 
»i  Os  multniiguliim  inajus, 
/ Sehne  des  Extensor  pol- 
licis  longus. 

b Sehne  des  Kxtensor  ]iol- 
licis  hrevis. 


')  Die  Bildung  eines  Lappens  durch  2 auf  die  Enden  des  scnkiecliten  Schniltoa 
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In  die  Holillmnd  gibt  mau  entweder  Cliarpiebailen  oder  zusammen- 
gerollte  Leinwand. 

Dadurcli  wird  der  üaiunen  in  seiner  normalen  Lage  erhalten  und 
Bein  zu  starkes  Zuriiekziehen  verhindert. 

Resection  der  Carpusknochen. 

Diese  Operation  wurde  von  Velpeau  und  Cooper  mit  günstigem 
Erfolge  ausgefUhrt.  Sie  unterliegt  Jedoch  keinem  strengen  Typus,  nur 
lässt  sich  als  Anhaltspunkt  sagen,  dass  man,  wenn  es  möglich  ist,  den 
Schnitt  parallel  mit  den  Strecksehnen  führt.  Die  Auslösung  der  Knochen 
selbst  ist  bei  Oaries  und  Nekrose  sehr  leicht,  sonst  aber  sehr  schwer. 

Rrsrrtioa  des  landgelenkes. 

Man  hat  sowohl  das  untere  Ende  des  Radius  und  der  Ulna  allein, 
als  auch  beide.  Ja  sog.ar  diese  sammt  dem  Carpus  und  den  Rasen  der 
Metiicarpusknochen  vorgenommen.  Letzteres  ist  offenbar  zu  viel. 

Anatomie.  S.  die  Emicleation  der  Hand. 

.\U8  der  Anatomie  ergibt  sich,  dass  man  entweder  vom  Handrücken 
aus  oder  besser  vom  Radial-  und  Ulnarrandc  eindringen  kann,  da  an  der 
Volar.seite  nicht  nur  die  beiden  ernährenden  Arterien,  sondern  auch  die 
grösste  Masse  der  Wcichtheile  liegen. 

Wenn  man  am  Handrücken  eindringen  will,  so  muss  man  einen  Lappen 
bilden,  welcher  sämintliche  Wcichtlicile  enthält ; der  Lappen  kann  viereckig 
oder  abgerundet  sein  mit  oberer  oder  unterer  Rasis.  Alle  Lappen  haben 
Kig.  254.  jedoch  den  Nachtheil,  dass  die  Sehnen  am  Hand- 

rücken durchschnitten  werden  müssen , ebenso 
sämmtlichc  Nerven.  Es  sind  daher  von  den 
meisten  t'hirurgcn  2 Längsschnitte  am  Radial-  und 
UlnaiTande  mit  möglichster  Erhaltung  sämmtlicher 
fsehnen  an  der  Streckseite  vorgezogen  worden. 
Diese  2 Längsschnitte  wurden  von  Rourgery 
angegeben.  Der  weitere  Vorgang  der  Operation 
kann  auf  verschiedene  Weise  gemacht  werden, 
alle  Verfahrungsweisen  zur  Ausführung  dieser  Me- 
thode geben  ein  und  dasselbe  Resultat  (Fig.  254). 
Als  Rcispiel  der  verschiedenen  Ausführungsweisen 
dieser  Methoden  wollen  wir  folgende  anführen : 
Rotirgery  ojierirte  auf  folgende  Wei.se: 

pcfllliric  Querschnitte  ist  überflüssig  und  vergrössert  uniiUtz  die  Wunde.  Pie  pri- 
märe Enuclention  des  Mctacaipo-riialangeal-Gelenkes  ist  zu  verwerfen , weil  die 
Operatiun  erschwert  wird  und  die  Strecksehnen  leicht  verletzt  werden  können. 
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Nachdem  ein  Gehülfe  die  Hand  nnd  den  Vorderarm  fixirt,  maclit  der 
0])erateur  einen  Längagcimitt  an  dem  Radialrande  und  einen  zweiten  am 
l'inarraude  des  Vorderarmes,  je  nach  der  Grösse  der  zu  enll'ernenden 
Knochen  von  1 '/i — 3,  auch  mehr  Zoll.  Nun  wird  die  Hand  gegen  die 
Rllckeufläche  gebeugt  und  die  Streckmuskeln  dicht  vom  Knochen  losprä- 
parirt.  Ist  dies  von  beiden  Seiten  geschehen,  so  führt  man  zwisclien  die 
Sehnen  und  den  Knoclieu  eine  Conipresse  oder  einen  Ivcinwandstreifen, 
isolirt  dann  die  l’almarweichtheile  ebenso  vom  Knochen,  wälirend  die 
Haut  gegen  die  Rnlmarfläche  gebeugt  wird,  zieht  ebenso  hier  zwischen 
Seimen  und  Knochen  einen  Leinwaiidstreifen  hindurch  und  lasst  die  Weich- 
theile  durch  diese  abziehen.  Hei  der  Lospräparinmg  der  Ralmarweich- 
theile  ist  in  der  Gegend  des  Processus  styloideus  nidii  besondere  Vor- 
sicht zu  empfehlen,  um  nicht  die  Arleria  radialis  zu  verletzen.  Nachdem 
nun  die  VVeichtheile  weggezogeu  wurden,  kann  man  entweder  das  Gelenk 
eröffnen,  durch  .Seitwärtsbiegung  der  Hand  die  Knochen  hervortreten  lassen 
und  dann  diese  mit  der  Bogensäge  absägen,  oder  man  durchtrennt  zuerst 
die  Knochen  über  dem  Gelenk  mittels  der  Kettensäge  oder  der  Szyma- 
nowski’schen  oder  B utcher’scheii  .Säge,  deren  Sägeblatt  unter  den 
Wcichtheilen  durchgeht,  während  der  Bogen  Uber  denselben  läuft,  und 
exarticulirt  später,  oder,  wenn  man  auch  Haudw  urzelknochen  entfernen 
will,  kann  man  das  Gelenk  en  masse,  ohne  zu  euncleiren,  reseciren. 

Dubled  operirte  gerade  so,  nur  exarticulirte  er  zuerst  die  Ulna  und 
sägte  sie  über  einer  untergeschobenen  l’latte  durch,  dann  exarticulirte  er 
ebenso  den  Radius  und  sägte  ihn  auch  ab. 

Dieses  Verfahren  hat  den  Nachtheil,  dass,  während  unter  die  Ulna 
eine  Platte  geschoben  wird,  der  Knochen  zu  stark  gezerrt  wird. 

Ich  operire  in  folgender  Weise : 

Während  die  Hand  stark  pronirt  ist,  mache  ich  einen  Schnitt  längs 
des  L’lnarrandes  des  Vorderarmes  von  mindestens  2' 2 Zoll;  der  grössere 
Theil  des  Schnittes  fällt  meist  Uber  das  Gelenk  an  den  Vorderarm.  Nach- 
dem die  Haut  retrahirt  ist,  öffne  ich  unterhalb  des  Köpfchens  der  Ulna 
die  Scheide  des  Extensor  carpi  ulnaris,  ziehe  die  .Sehne  hervor  und  lasse 
sie  mit  einem  stumpfen  Haken  mach  der  Dorsalscite  hinziehen.  Nachdem 
icli  nun  an  der  Dorsal-  nnd  Palmarscite,  die  Klinge  dicht  am  Knoclieu 
führend,  die  Weiehlheilc  von  der  Ulna  abgelöst  und  das  Ulnar-Seitenbaud 
durchschnitten  habe,  trenne  ich  die  Beinhaut  über  dem  Köpfchen  der  Ulna 
und  durchsüge  den  Knochen  entweder  vom  Zwischenknochenraum  her  mit 
der  .leffray’schen  Kettensäge  oder,  nachdem  ich  die  Resectionsnadel 
um  die  Ulna  herumgeführt  habe,  mit  dem  O.stcotom.  Nun  fasse  ich  das 
untere  Ende  der  Ulna  mit  einem  spitzigen  Haken  und  exstirpire  dieses 
Knochenstück,  indem  ich  die  noch  h.aftenden  Bänder  durchtrenne ; bei  iiar- 
tieller  Rcsection  d.  h.  des  unteren  Endes  der  ulna  ist  die  Operation  been- 
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digt.  (ln  einem  solelien  Falle  fand  ieh  eine  ganz  abgegrenzte  Eiter- 
liötile  aus  der  ieh  das  nekrotische  Os  lunatum  entfernte.)  Hierauf 
mache  ich  den  Schnitt  am  Radialrande  des  Handgelenkes  in  derselben 
Lknge  wie  an  der  Uinarseite.  Nun  trenne  ich  wieder  an  der  Palmar- 
nnd  Dorsalseite  eine  Strecke  die  Weichtheile  los,  besonders  Uber  der  Epi- 
physe. Hier  werden  nun  stumpfe  Haken  eingesetzt.  Während  ich  die 
Hand  stark  nach  der  Ulnarseite  di-änge,  schneide  ich  das  Radialseiten- 
band ein.  Um  die  Sehnen  der  Daumenmiiskcl  zu  schonen,  öffiie  ich  ihre 
Scheiden  und  ziehe  die  Muskeln  weg.  Besondere  Aufmerksamkeit  erfor- 
dern die  beiden  Sehnen  der  Extensores  carpi  radiales.  Allein  auch  diese 
Schwierigkeit  lässt  sich  durch  ruhiges  Operiren  ttberwinden.  Sind  nun 
die  Sehnen  und  Muskeln  an  der  Dorsal-  und  Falmarseite  abgelöst,  so 
durchtrenne  ich  bei  fortwährend  zunehmender  Ulnarflexion  mit  kurzen 
Messerzltgcn  die  dorsalen  und  j>almaren  Bändermassen,  luxire  den  Radius 
und  säge  ihn  einfach  mit  einer  Bogensäge  ab.  Sollte  noch  etwas  von 
den  Handwurzelknochen  abgetrennt  werden  mtlsscn,  so  benütze  ich  jetzt 
die  .Szymauowski’sche  oder  Butcher’sche  Säge  in  der  bekannten 
Weise.  Wenn  mehr  weggeuoramen  werden  soll,  als  höchstens  die  Hälfte 
der  oberen  Handwurzelreihe,  so  halte  ich  die  Operation  für  nicht  mehr 
angezeigt,  weil  nach  meiner  Erfahrung  die  Kranken  ihre  Hand  nie  brau- 
chen können,  sondern  dieselbe  lästig  herabhängt  und  immer  mit  der 
anderen  Hand  gehalten  und  unterstützt  werden  muss. 

Wenn  durch  die  Verdickung  oder  Vergrösserung  des  Knochens  das 
Exarticulircn  erschwert  wäre,  so  thut  man  gut,  an  den  Enden  der  Längs- 
schnitte i kleine  Querschnitte  anzubringen,  wde  dies  Roux  empfohlen  hat, 
wodurch  die  Wunde  folgende  Form  bekommt:  | |.  Diese  Schnitte  müssen 
jedoch  blos  die  Haut  trennen  und  die  Strecksehnen  vermeiden.  An  der 
Ulnarseite  ist  dieser  Querschnitt  fast  immer  überflüssig,  aber  an  der 
Radialscite  ist  cs  sehr  gut,  denselben  zu  machen,  weil  dadurch  das  Er- 
öffnen der  Sehnenscheiden  erleichtert  und  die  Durchtrennung  einer  Sehne 
leichter  vermieden  wdrd.  Selbst  neuere  Chirurgen,  wie  z.  B.  Spreng- 
1er,  haben  dem  Lappenschnitte  den  Vorzug  gegeben,  und  zwar 
deswegen,  weil  sie  behaupten,  die  Strecksehnen,  welche  in  schwieligen 
Geweben  eingebettet  sind,  können  ohnehin  nicht  mehr  functioniren,  oder 
man  ist  bei  einiger  Infiltration  der  Weichtheile  nicht  einmal  im  .Stande, 
die  Mehrzahl  der  Sehnen  zu  erhalten ; wenn  es  nun  auch  wirklich  geschehe, 
dass  namentlich  an  der  Radialseite  eine  oder  die  andete  Sehne  durch- 
schnitten wird,  so  ist  doch  die  Erhaltung  einiger  .Sehnen,  ja  selbst  der 
Haut  allein,  deswegen  von  Vortheil,  weil,  wenn  die  Hefte  durchreissen 
nnd  die  Wunden  klaflen,  bei  den  2 Längsschnitten  keine  solche  Retraetion 
der  Weichtheile  möglich  ist,  wie  bei  den  Lappenschnitten. 

Nachdem  die  Blutung  aus  kleineren  Gefässen  oder  einer  verletzten 
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grösseren  Arterie  gestillt  ist,  legt  man  an  den  Winkeln  beider  Wunden, 
je  naeh  der  Grösse  der  Wunde,  2 — 3 Hefte  an;  die  Mitte  beider  Wunden 
lässt  man  etwa  1 Zoll  lang  offen,  weil  die  Wunde  ohne  Eiterung  nicht 
heilt;  um  das  frühe  Verkleben  dieser  Stelle  zu  verhüten,  legt  man  einen 
Leinwandstreifen  ein.  Hierauf  bringt  man  den  Vorderarm  in  Prönation 
und  legt  ihn  in  dieser  Stellung  auf  ein  mit  Wachstuch  überzogenes  Simen- 
kissen. Die  weitere  liebandlung  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Exstirpation  d e s R a d i n s. 

Diese  wurde  von  Hott  1S2.'»  mit  glücklichem  Erfolg  gemacht.  Er 
legte  durch  einen  Längsschnitt  den  Radius  an  seiner  grössten  Convexität 
unterhalb  der  Mitte  des  Vorderarmes  blos.s,  durchtrennte  ihn  mit  der  Ketten- 
säge und  schälte  die  beiden  Fi-agniente  mit  Schonung  der  Gefässe  und 
Kerx'en  .aus.  Es  fragt  sich,  ob  die  Hand  fernerhin  brauchbar  war,  da 
ihre  ganze  Verbindung  mit  dem  Vorderarme  aufgehoben  wurde. 

Exstirpation  der  Ulna. 

Diese  würde  den  Vorderarm  gänzlich  unbrauchbar  machen,  da  die 
breite  Gelenkfläche  der  Ulna  die  Verbindung  zwischen  Ober-  und  Vorder- 
arm fast  allein  vermittelt. 

Die  von  Malagodi  mit  Glück  verrichtete  Operation,  welche  gewöhn- 
lich als  totale  Exstiri)ation  der  Ulna  beschrieben  wird,  ist  eben  keine 
totale,  indem  die  ganze  obere  Epiphyse  der  Ulna  zurUckblieb  und  der 
Knochen  unterhalb  derselben  dnrchsägt  wurde.  Dieses  Znrücklasson  der 
oberen  Epiithyse  der  Ulna  sichert  freilich  den  Gebrauch  des  Vorderarmes. 
Es  können  unter  dieseu  Umständen  alle  Bewegungen  des  Ellbogengelenks 
erhalten  werden  und  es  ist  ganz  erklärlich,  wie  so  der  von  Malagodi  ope- 
rirte  Patient  2 Motiate  nach  der  Operation  seine  ländlichen  Arbeiten  verrichten 
und  sich  überhaupt  seines  Armes  wie  vor  der  Operation  bedienen  konnte. 

Resrclioneii  im  Kllbagrngrlrnkp. 

Diese  Operation  bringt  fast  unter  allen  Resectionen  dem  Operirten 
den  grössten  Vortheil,  indem  der  Gebrauch  des  Vorderarmes,  besonders 
wenn  nicht  mehr  als  1 ' j Zoll  von  jedem  Knochen  entfernt  werden,  in 
vielen  Fällen  fast  so  möglich  ist,  wie  vor  der  Operation. 

Die  Hinwegnahme  von  4 und  5 Zoll  langen  .Stücken,  wie  es  manche 
Operateure  thaten,  ist  nicht  zu  empfehlen,  indem  dann  der  hängende  Theil 
des  Vorderarmes  eher  lä.stig  und  nachtlieilig,  als  vortheilhaft  ist.  Von 
der  anderen  .Seite  ist  es  aber  auch  etwas  übertrieben,  die  Insertion  des 
Brachialis  internus  als  Grenze  für  die  Resection  der  Vordcrarmknochen 
auszustecken.  Man  hat  sowohl  die  totale  als  die  partielle  Reseedion  vor- 
geschlagen. V'on  letzterer  ist  jedoch  zu  bemerken,  dass  die  Itesection 
des  Radius  besonders  bei  veralteten  Luxationen  ein  günstigeres  Resultat 
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jiibt  lind  viel  leichter  ausfUlirbar  ist,  als  die  der  Ulna,  welche  theils  ihrer 
Urastjlndlichkeit  und  Schwierigkeit  wegen  und  auch  deshalb  mit  der  totalen 
Itesectiou  zu  vertauschen  ist,  weil  der  Radius  allein  eine  sehr  schlechte 
Stutze  abgibt  und  während  der  Heilung  durch  eiue  mögliche  Ankylose 
nur  nkchtheilig  sein  kann. 

Unter  allen  ])artiellen  Uesectiouen  gibt  das  beste  Resultat  die  Resection 
des  unteren  Endes  vom  Humerus  allein.  Auch  ist  diese  Operation  unter 
allen  Reseetionen  am  Ellbogeugeleiik  überhaupt  vom  besten  Erfolg  gekrönt. 

Die  Resection  im  Ellbogengeleuke  wurde  im  .lahre  1781  von  l’ark 
empfohlen  und  von  Moreau  dem  Vater  zuerst  im  Jahre  1782  am  Le- 
benden vollfdhrt.  Wainniann  hat  die  erste  partielle  Resection  verübt. 

Totale  Resection. 

Die  -Methoden  sind  im  Ganzen  genommen  ziemlich  zahlreich,  lassen 
sich  jedoch  auf  2 Hauptgniiipeii  zurllckführen. 

I.  Methoden,  die  aus  geradlinigen  Schnitten  bestehen. 

Ein  einfacher  Längsschnitt,  und  zv-ar  auf  der  Mitte  gerade  über  d.as 
Olekranon  (Parki,  oder  an  der  Aussenseite  desselben  (Chassaignaci, 
oder  au  der  Inneuseite  des  Olekranon  fit.  Langcnbeck).  Der  erstere 
dieser  Schnitte,  ist  nur  am  Leichnam  bei  stark  retractiler  Haut  zweck- 
mässig .auszuführen.  Der  zweite  Schnitt  kann  gleich  in's  Gelenk  dringen; 
dabei  ist  aber  die  Isolirung  des  Xervns  ulnaris  etwas  schwierig.  Der 
ilritte  .Schnitt  erleichtert  die  Isolirung  des  Nen  us  ulnaris,  erschwert  aber 
die  Exarticulation  am  Radius.  Alle  3 Längsschnitte  haben  jedoch  den 
gemeinsamen  Nachtheil,  dass  sie  nach  oben  und  nach  unten  so  weit  reichen 
müssen,  dass  an  der  Mitte  der  Wunde  die  breiten  Knochen  des  Ellbogens 
hervortreten  können;  sie  setzen  somit  eine  verhältnissmässig  zu  grosse 
Wunde  und  die  (»|icration  ist  besonders  bei  einiger  Infiltration  der  Weich- 
theile  sehr  erechwert.  So  musste  schon  l’ark  aus  dem  Längsschnitte 
einen  Kreuzschnitt  machen;  ebenso  wird  es  beim  Langenbeck’seheu 
Schnitte  unter  denselben  Umständen  nöthig,  von  der  Mitte  des  senkrechten 
.Schnittes  einen  (pier  nach  au.ssen  laufenden  .Schnitt,  also  im  (ianzeu  den 
horizontalen  T-.Schnitt  von  Liston,  zu  machen.  Simjison  musste 
dem  Längsschuitte  oben  und  unten  einen  kleinen  Querschnitt  beifügen : I. 
Moreau  bildete  für  die  Resection  des  Oberarmendes  einen  M -Schnitt, 
der  (Querschnitt  lief  über  dem  Olekranon,  die  2 Längsschnitte  gingen 
längs  der  Leisten  und  Knorren  des  Oberarmes  empor.  Für  die  totale 
Resection  wurden  zu  diesem  Schnitt  noch  2 in  der  Richtung  der  senk- 
rechten .‘Schnitte  l.anfende  her-abgeführt,  wodurch  die  ganze  Wnnde  die 
Form  eines  11  bekam. 

Dieses  Verfahren  diente  mehreren  unwe.sentlichen  Modificationen  als 
Vorbild  und  ist  eines  der  gebräuchlichsten.  So  hat  Dupuytren  den 


Digitized  by  Google 


433 


inueren  Läii^aseliiiitt  mehr  nach  rückwärts  verlegt,  um  durch  deuselben 
besser  den  Nervus  ulnaris  blosslegen  zu  können;  Jäger  undLangeu- 
beck  d.  Ä.  verrichteten  zuerst  den  Querschnitt  und  öffneten  damit  das  Gelenk 
und  bildeten  die  Längsschnitte  nach  den  zu  entfernenden  Knochen,  und 
zwar  entweder  blos  die  2 I^ngsschnitte  nach  oben  oder  nach  unten,  oder 
3 Schnitte  in  Form  von  oder  H-  Roux  Hess  den  inneren  Längsschnitt 

des  More&u’schen  Schnittes  weg  und  die  Wunde  hatte  die  Form  ]. 

Thore  uiodificirte  wieder  dieses  Verfahren,  indem  er  durch  einen  am 
unteren  Winkel  angebrachten  Querschnitt  einen  vollständigen  J -Schnitt 
bildete.  Einen  horizontalen  T-Schnitt  — | bildete  Listen  und  nach  ihm 
Stromeyer,  B.  Langenbeck. 

Der  senkrechte  Schnitt  läuft  dicht  am  inneren  Rande  des  Olekranon, 
dringt  hier  gleich  in’s  Gelenk  und  durchtrennt  das  innere  Seitenband.  Der 
Querschnitt  läuft  von  der  Mitte  des  Längsschnittes  an  der  Basis  des 
Olekranon  über  das  Radiohumeral-Gelenk. 

v.  Textor  machte  einen  dreieckigen  Lappen  mit  unterer  Basis  durch 
2 Schnitte,  welche  von  der  Spitze  des  Olekranon  aus  nach  aussen  und 
unten  divergirten. 

2.  Krummlinige  Schnitte. 

Gu^pratte  empfahl  einen  länglichen  runden  Lappenschnitt  mit  oberer 
Basis;  Wattmann  einen  breiten,  kurzen  Lappen  mit  oberer  Basis,  einen 
schwach  nach  unten  convexen  Schnitt,  dessen  Enden  vor  den  beiden  Knorren 
liegen.  Dieser  Schnitt  kann  auch  unter  Umständen  umgekehrt  geführt 
werden  mit  nach  oben  gerichteter  Conve.xität  und  unterer  Basis,  wie  ich 
dies  in  einem  Falle  that,  wo  die  Fistelöffnungen  über  dem  Olekranon 
lagen.  Man  hat  auch  Verfahren  angegeben,  bei  welchen  ein  Stück  der 
Haut  mit  entfernt  wird,  und  zwar  Manne  und  Sddillot.  Das  llinweg- 
nehmeu  von  überflüssiger  Haut  kann  jedoch  beim  Moreau’schen  11-Schnitt 
zweckmässiger  gemacht  werden. 

Erwähnt  sei  hier  die  Resection  aller  3 Knochen  ohne  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes (Jeffray).  2 Längsschnitte,  welche  über  die  Knorren  hcrablaufen, 
hierauf  Lospräparation  der  Weichtheile  dicht  von  den  Knochen,  Durch- 
sägung  der  Knochen  mit  der  Kettensäge,  die  so  eingeführt  wird,  dass  Jedes 
Ende  derselben  durch  einen  Hautschnitt  hervorsteht.  Bei  dieser  Operation 
müssen,  wenn  man  gut  sägen  will,  die  Weichtheile  zu  weit  vom  Knochen 
abgelöst  werden.  Für  die  totale  Resection,  wobei  die  Triceps-Sehne  durch- 
schnitten werden  muss,  ist  dieses  Verfahren  ganz  unnütz  und  in  Anbetracht 
der  Schwierigkeit  der  Ausführung  geradezu  zu  verwerfen. 

Für  die  alleinige  Resection  des  ünterendes  vom  Oberarm  hat  Ried 
diese  2 Schnitte  mit  grossem  Vortheil  angewendet,  indem  er  dadurch  die 
Insertion  des  Triceps  erhielt. 

Was  nun  die  Beurtheiluug  der  oben  angeführten  Schnitte  betrifit,  so 

LmiART,  Comp«ndiam,  3.  Aull.  28 
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muss  man  vor  Allem  bedenken,  dass  bei  der  totalen  Kesection,  man  map 
den  Schnitt  in  die  Haut  niaehcn,  wie  man  will,  der  Sehnitt,  welcher  das 
Gelenk  eröffnet,  immer  derselbe  ist,  nilmlich  ein  (iiierer  Schnitt,  der  das 
Itadiohiimeral-Gelcnk  eröffnet,  und  ein  stark  gebogener  Schnitt,  der  die 
Ulna  umkreist,  so  dass  das  Ganze  folgende  Form  hat : ;~i_,  voraus- 

gesetzt, dass  das  Gelenk  nicht  zerschmettert  ist,  oder  in  Folge  von  Caries 
die  Bänder  zerstört  sind,  in  welch  letzterem  Falle  die  eigentliche  Ex- 
articulation  häutig  wegfällt.  Obwohl  eigentlich  alle  Methoilen  zum  Zwecke 
führen  können  und  auch  schon  mit  Vortheil  ausgefUhrt  wurden,  so  müssen 
wir  doch  nach  anatomischen  Principien  denjenigen  r^chnitteii  den  Vorzug 
geben,  w^elche  das  Gelenk,  dessen  Ausdehnung  in  die  Quere  geht,  auch 
in  der  Quere  am  besten  blosslcgcn,  und  in  dieser  Beziehung  habe  ich 
nach  vielfältiger  Erfahrung  am  Lebenden  und  am  Leichname  den  Watt- 
mann’schen  Bogen.sclinitt  und  bei  starker  Infiltration  der  Weiehtheile  den 
Moreau’schen  H-Schnitt  als  die  zweckmässigsten  kennen  gelernt.  Man 
ist  bei  beiden  Schnitten  an  keiner  Seite  des  Gelenkes  irgendwie  behindert, 
was  selbst  beim  Kreuzsehnitte  von  Park  möglich  ist;  da  an  der  Basis 
aller  4 Lappen  keine  zweckmässige  Ketraction  geübt  werden  kann.  Auch 
beim  Liston’schen  T-Sehnitt  musste  Stromeyer  am  Ende  des  Quer- 
schnittes, also  an  der  H.adialseite  des  Gelenkes,  oft  nach  oben  oder  nach 
unten  einen  llUlfsschnitt  anbringen,  um  Kaum  genug  zu  haben.  Dadurch 
bekam  die  Wunde  folgende  Gestalt : '— | — , , ganz  dieselbe  Figur,  wie 

sie  .läger  als  Modification  des  Moreau’schen  11-Schnittes  durch  Weg- 
J.HSSung  eines  der  Längsschnitte  bescliR'ibt  (s.  obenj.  Zudem  geben  die 
eben  genannten  Sclinitte  die  einfachste  Venvundiing  und  lassen  für  den 
Eitenibrtu.ss  beliebige  Stellen  wählen.  Der  einfache  I.ängsschnitt  hat  eine 
sehr  verführerische  Seite,  nämlich  die,  dass  keine  oder  keine  n.aehtheilige 
Ketraction  der  Wundränder  möglich  ist,  dass  also  die  Wunde  ganz  offen 
bleiben  kann  und  doch  keine  grosse  Entblössung  der  verwundeten  Theiie 
erfolgt.  Allein  die  Wunde  ist  unstreitig,  wenn  man  sich  die  reseeirten 
Knochen  wegdenkt,  die  grösste,  und  der  Eiter  hat  bei  dem  Umstande, 
dass  die  kranke  Extremität  auf  der  Innenseite  liegt,  keinen  so  guten  Ab- 
fluss, als  eine  Wunde,  die  einen  inneren  Winkel  hat.  Ich  habe  mich 
vielfach  überzeugt,  dass  man  für  alle  Fälle,  bei  Zerschmetterungen,  Caries, 
Ankylosen  etc.,  mit  den  2 Methoden,  dem  Wattmann’scheu  Bogen- 
sehnitt  und  Moreau’aclien  Il-Schnitt,  ausreicht  und  dass  auch  die  Hei- 
lung bei  diesen  Methoden  vortrefflich  von  .Statten  geht.  Wir  werden 
daher  weiter  unten  blos  diese  2 Methoden  näher  beschreiben. 

Ein  für  diese  Kesection  wichtiger  Punkt  ist  die  Schonung  des  Xeirus 
ulnaris.  Seit  Dupuytreu  haben  diesem  Umstande  fa.st  alle  Chirmrgen 
ihr  Augenmerk  zugewendet  und  es  wurde  der  Nerv  nach  Durclitrennung 
seiner  Scheide  isolirt  und  über  den  inneren  Knorren  hertlbergeschlageu. 
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Das  Blosslegen  des  Nen-en  und  das  unvermeidliche  Berühren  desselben 
mit  Instrumenten  hat  häuflg  Trismus  oder  Convulsionen  hervorgebracht. 
Dieses  und  der  Umstand,  dass  mau  nach  Schonung  des  Nervus  uliiaris 
im  Ellbogeugeleuk  denselben  tiefer  unten  in  der  Gegend  des  Processus 
coroiKiideus  durchschnitten  fand,  hat  einige  Chirurgen  bewogen,  den  Nerven 
absichtlich  durchzuschneideu. 

Bei  dem  Umstände,  dass  der  Nervus  iilnaris  näher  dem  inneren 
Knorren  als  dem  Olekranon  liegt  und  von  letzterem  durch  eine  ziemlich 
dicke  Lage  von  Sehnen,  Zellgewebe  und  selbst  Muskelfasern  getrennt  ist, 
wird  es  leicht,  den  Nerven  zu  schonen,  ohne  ihn  blosslegeu  zu  müssen. 
AVir  werden  später  ein  V’erfahren  angeben,  wodurch  dieses  ziemlich  leicht 
geschehen  kann. 

Lage  des  Patienten  und  Stellung  des  Operateurs.  Früher 
Hess  man  den  Kranken  sitzen,  und  zwar  mit  der  gesunden  Seite  gegen 
die  Lehne  des  Stuhles  gerichtet,  und  liess  den  Arm  etwas  abziehen  und 
rückwärts  emporheben : wenn  er  nicht  sitzen  konnte,  liess  man  ihn  auf 
dem  Bauch  liegen.  Diese  letztere  Stellung  ist  jedoch  bei  der  Chloroform- 
Narkose  nicht  gtit  ausführbar.  Es  ist  viel  Fig.  255. 

zweckmässiger,  den  Kranken  auf  der  ge- 
sunden Seite  liegen  zu  lassen,  den  kran- 
ken Arm  abzuziehen  und  im  Ellbogenge- 
lenke etwas  zu  beugen.  In  dieser  Stellung 
kommt  die  hintere  Seite  des  Ellbogengelen- 
kes  dem  Operateur,  welcher  an  der  Bauch- 
seite des  Kranken  steht,  gerade  gegenüber 
zu  stehen.  Ein  Geliülfe  tixirt  den  so  gestell- 
ten (Iberarm,  ein  zweiter  steht  zur  Seite 
des  Operateurs,  um  den  Vorderarm,  wenn 
cs  etwa  sein  müsste,  zu  dirigiren  und  sonst 
bei  der  Operation  behülflich  zu  sein.  Der 
Operateur  selbst  fasst  mit  der  linken  Hand 
den  Vorderarm  am  oberen  Drittel,  indem  er 
die  Hohlhaud  an  die  Volartlächc  desselben 
legt. 

A)  Wattmann’s  Bogenschnitt 
(Fig.  255i.  Während  der  oben  stehende 
Gehülfe  die  Haut  emporzieht,  macht 
der  Operateur  mit  einem  convexen  Scal- 
pell  einen  Schnitt,  welcher  am  linken 
Arm  etwa  3 — 4 Linien  vor  dem  äusseren 
Knorren  beginnt,  schräg  Uber  das  Köpf- 
chen des  Radius  bis  über  1 Zoll  unter  die 

28* 
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Spitze  des  Olekranon  gebt ; ein  zweiter  ähnlicher  Schnitt  beginnt  vor  dem 
inneren  Knorren  und  geht  in  derselben  Richtung  in  den  ersten  Schnitt  Uber. 
Am  rechten  Arme  werden  dieselben  Schnitte  in  umgekehrter  Ordnung 
geführt.  Der  so  umgrenzte,  halbmondförmige  Lappen  wird  bis  Uber  die 
Spitze  des  Olekranon  lospräparirt  und  nach  oben  geschlagen.  Nnn  sucht 
der  Operateur  durch  passive  Pro-  und  Supination  das  Köpfchen  des  Radius 
auf,  schneidet  Ober  demselben  quer  in  das  Gelenk,  bis  das  Messer  an 
der  l’hia  fest  gehalten  wird.  Nun  wird  der  V'orderarra  so  rotirt,  dass  die  Sehne 
des  Trieeps  nach  aussen  vom  Olekranon  gespannt  wird,  welche  man  sammt 
dem  Kapselbande  durchschncidct.  Nun  umgeht  man  die  Spitze  des  Olekra- 
non, bis  das  Messer  am  inneren  Rande  der  Incisura  sigmoidea  major  angelangt 
ist,  wo  dann  die  hier  noch  befindlichen  Adhäsionen  durch  kurze  Messerzttge, 
während  die  Schneide  gegen  den  Knochen  gerichtet  winl,  losgetrennt  werden. 
Währenddem  muss  die  Rotation  des  Vorderarmes  nach  aussen  fortgesetzt  wer- 
den. Nun  verfolgt  der  Operateur,  mit  dem  Messer  hart  an  dem  Knochen 
gehend,  die  Ulna  bis  unter  den  Kronenfortsatz.  Dadurch  wird  der  Nervus  ulna- 
ris  geschont,  ohne  dass  er  gesehen  oder  gezerrt  wird.  Ist  nun  der  Nerv  sammt 
den  zwischen  ihm  und  dem  Olekranon  liegenden  Fasern  des  Trieeps  ab- 
getrennt, so  kann  man,  wenn  es  nöthig  ist,  die  Vorderarmknochen  ab- 
sägen,  indem  man  dieselben  so  weit  von  den  Weichtheilen  entblösst,  als 
sie  weggenomraen  werden  sollen.  Nun  kann  man,  was  übrigens  auch 
vor  der  Absägnng  der  Vorderarmknochen  geschehen  kann,  zur  Kntblössung 
des  inneren  Knorrens  schreiten,  was  besomiere  Vorsicht  erheischt.  Zu 
diesem  Ende  fixirt  der  Gehülfe  den  Vorderarm  und  der  Operateur  zieht 
die  ganze  Musculatur  sammt  dem  Nervus  ulnaris  mit  der  Fingerspitze 
etwas  nach  innen  und  schützt  dadurch  den  Nerven.  Mit  dem  Messer  wird 
nun  von  der  Gelenkhöhle  ans  geradezu  auf  den  Knorren  eingeschniften; 
dadurch  lassen  sich  die  an  demselben  inserirten  Weichtheile  etwas  ver- 
ziehen, und  nun  geht  man  dicht  am  Knochen,  indem  man  fortwährend  die 
Wei<‘htheile  vom  Knorren  abzieht,  über  denselben  liintlber.  Ist  derselbe 
entblösst,  so  trennt  man  noch  an  der  Vorderseite  die  Kapselreste  und  In- 
sertionen der  V’orderann-Muskel  und  sägt  den  Oberarmknochen  ab.  Man 
kann  bei  diesem  Verfahren  sowohl  den  Oberarm-  als  die  Vorderarmknochen 
auf  3 Zoll  Länge  blosslegen,  ohne  dass  der  Ilautschnitt  vergrössert  zu  wer- 
den braucht,  wenn  man  sich  mit  kurzen  Schnitten  dicht  an  den  Knochen 
hält.  Dieses  und  die  bequeme  Entblössiing  des  Gelenkes,  so  wie  auch  die  Ein- 
fachheit der  Wunde,  zeichnet  diese  Operationsmethode  vor  allen  anderen  aus. 

I>)  Morean’scher  Il-Schnitt.  Der  Kranke  liegt  iu  derselben 
Weise  wie  bei  der  ersten  Operation;  auch  nimmt  der  Operateur  dieselbe 
Stellung  ein.  Man  macht  nun  an  der  äusseren  und  inneren  Seite  des 
Ellbogengelenkes  Längsschnitte  von  mindestens  2*/2 — 3 Zoll,  verbindet 
diese  durch  einen  Querschnitt,  welcher  über  dem  Olekranon  läuft.  Dieser 
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Schnitt  darf  an  der  Innenseite  des  Olekranon,  namentlich  unterhalb  des 
inneren  Knorrens,  nicht  bis  an  den  Knochen  gehen,  damit  nicht  der 
Menuis  ulnaris  durchtrennt  werde.  Diese  2 Lappen  werden  nach  oben 
und  unten  lospräparirt,  das  Gelenk  ganz  so  eröflhet,  wie  bei  der  Watt- 
manu’ sehen  Methode,  ebenso  der  Nervus  ulnaris  blossgelcgt.  Die  Ab- 
sftguug  geschieht  in  derselben  Weise.  Die  Wunde  wird  zum  Theil  ge- 
näht , die  innere  Hälfte  des  Querschnittes  bleibt  jedoch  offen,  und  hier 
führt  mau  ein  Leinwandläppchen  ein , um  ein  vorzeitiges  Schliessen  der 
Hautränder  zu  verhindern  und  dein  Eiter  den  Abfluss  zu  erleichtern. 

Wer  sich  diese  2 Schnitte  sorgfältig  amCadaver  einilbt,  kann  sie  auch  am 
Lebenden  mit  aller  nöthigen  Voraicht  in  längstens  einer  Viertelstunde  vollen- 
den. Ich  habe  diese  Operation  oft  schon  in  8 — 10  Minuten  beendigt.  Nachdem 
die  Blutung  aus  der  Wunde  gestillt  ist,  bringt  man  den  kranken  Arm  in  ge- 
beugter Stellung  auf  ein  Spreukissen  oder,  was  in  manchen  Fällen  bei  unruhi- 
gen Kranken  zweckmässiger  ist,  auf  eine  Schiene,  welche  winklig  gebogen  ist. 

Bemerkungen  über  das  Schlottergelenk. 

Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung,  dass  alle  diejenigen  partiellen  Re- 
sectionen  des  Ellbogengelenks,  bei  denen  blos  das  untere  Ende  des  Ober- 
arms abgesägt  wird,  so  ausgezeichnete  Resultate  geben,  dass  die  Beugung 
und  Streckung  sowohl  in  l’roiuptheit  und  Kraft  mit  dem  operirteu  Arm 
ebenso  wie  mit  einem  gesunden  ausgefUhrt  werden  können.  Dagegen 
bleibt  in  ziemlich  vielen  Fällen  von  totaler  Resection  ein  sog.  Schlotter- 
gelenk  zurück,  d.  h.  der  Vorderarm  hängt  passiv  herab  und  kann  selbst- 
ständig weder  gebeugt  noch  gestreckt  werden.  Selbst  in  denjenigen  Fäl- 
len, wo  Beugung  und  Streckung  möglich  ist,  ist  dieselbe  etwas  behindert.') 

Der  Grund  des  Schlottergelenkes  liegt  in  der  gänzlich  aufgehobenen  und 
unterbrochenen  Continuität  zwischen  der  Sehne  des  Triceps  und  dem  Vorder- 
arm. Man  hat  verschiedene  Mittel  vorgeschlagen,  diese  Continuität  herzustellen. 

Wir  wollen  nur  einige  anführen. 

B.  Langenbeck  empfiehlt  die  Resection  mit  dem  Längsschnitt 
und  Erhaltung  der  Continuität  zwischen  der  Ober-  und  Vorderanufascie. 

V.  Bruns  empflehlt  das  Olekranon  quer  durchzusägen  und  es  nach 
vollendeter  Operation  mittels  der  Knochennaht  an  das  untere  Ende  des 
Olekranon  anzunähen.  Dieses  letztere  Verfahren  wäre  allerdings  das 
bessere,  allein  sein  Gelingen  ist  höchst  zweifelhaft,  denn  die  Knochennaht 
hat  fast  nie  einen  Erfolg  und  in  diesem  Falle,  wo  vom  unteren  Theile 
des  Olekranon  noch  etwas  verloren  geht,  scheint  der  Erfolg  noch  viel 

')  Ich  habe  einen  alten  Mann  an  einer  Fraclur  de«  Cnterschcnkcls  behandelt, 
der  von  Textur  senior  im  Ellbogengelenke  total  resecirt  wurde.  Die  Bewegungen 
de«  Ellbogeugelenks  waren  «o  ziemlich  gut  möglich , aber  es  war  der  \ orderarm 
an  die  vordere  Seite  des  Oberarms  luiirt. 
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zweifelhafter;  auch  darf  man  uicht  verfjesaen,  dass,  wenn  eine  totale  Re- 
section  des  Ellbogengelenkes  indicirt  ist,  wenigstens  die  Gelenkfläche 
des  Olekranon  auch  erkrankt  ist. 

Ich  habe  in  zwei  Fällen  von  Caries  des  Ellbogengelenkes,  wo 
Fig.  25G.  die  hintere  Lamelle  des  Olekranon  zu  er- 

halten  war,  folgendermaassen  die  Knochen 
Im  / abgesägt  (Fig.  25G).  Nachdem  das  üe- 

f \i^'W  lenk,  wie  ich  es  früher  beschrieben  habe, 

!*  » eröffnet  war,  durchsägte  ich  vor  der  In- 

sertion des  Stumpfes  der  Trieepssehne  das 
Olekranon  longitudincll  bis  unter  den  Pro- 
cessus coronoidens,  dann  setzte  ich  die 
Säge  horizontal  unterhalb  des  Proc.  coro- 
noideus  quer  an  und  sägte  gegen  den 
senkrechten  Schnitt  rechtwinkelig  nach  rück- 
wärts; durch  diese  zwei  Schnitte  wurden 
alle  cariösen  Knochen  des  Vorderarmes 
entfernt.  Der  Erfolg  war  ein  ausge- 
zeichneter. Die  Kranken  konnten  Beuge- 
und  Streckbewegungen  prompt  ansfuhren. 
N.ach  zwei  Jahren  starb  das  eine  Mädchen 
an  Lungentubercnlosc ; bei  der  Untersuchung 
des  Ellbogengclenks  fand  ich,  dass  der  am 
Olekranon  hängende  Zipfel  der  Trieepssehne  so  eingewachsen  war,  wie 
nach  der  Tenotomic.  Zwischen  dem  abgesägten  Oberam  und  den  Vor- 
derarmknochen war  eine  sehr  lose,  dehnbare  Bindegewebslage,  welche  die 
Beugung  und  Streckung  gar  nicht  verhinderte,  dagegen  war  die  Pronation 
und  Supination  kaum  merkbar  möglich. 

Wenn  es  überhaupt  möglich  ist,  die  hintere  Lamelle  des  Olekranon 
zu  erhalten,  so  scheint  mir  dieses  Verfahren  gegen  das  Schlottergelenk 
nach  totaler  Itesection  des  Ellbogengelenkes  am  sichersten  zu  wirken. 

Das  Einzige,  was  bei  diesem  \'erfahren  vielleicht  ein  und  das  andere 
Mal  Vorkommen  könnte,  wäre  eiue  weiche  Ankylose,  wenn  das  zwischen 
den  abgesägteu  Kuochenendeu  liegende  BindegcweJbe  zu  straff  und  unnach- 
giebig würde;  allein  das  kommt  bei  anderen  z.  li.  partiellen  Kesectionen 
auch  vor  und  lässt  sich  in  den  meisten  Fällen  durch  frühzeitig  vorgenom- 
mene passive  Bewegungen  verhüten. 


Partielle  Ros  cd  ion. 

Bei  der  Resection  des  Köpfchens  vom  Radius  allein,  welche  meist 
nur  bei  Verrenkungen  dieses  Knochens  vorgenommen  wird,  genügt  ein 
einfacher  Längsschnitt;  mjiu  legt  dadurch  den  Knochen  bloss  und  sägt 
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das  Köpfchen  entweder  mittels  der  Jeffra y’schen  Kettensäge  oder  mit 
dem  Heine’schen  Osteotom  ab.  Die  Rescctiou  der  ganzen  Epiphyse  der 
Ulna  mit  Zurücklassung  aller  übrigen  Knochen  ist  zu  verwerfen.  Es  ist  immer 
besser,  auch  das  Köpfchen  des  Radius  mit  abzusägen  und  die  Operation  ira 
Ganzen  so  zu  vollführen,  als  würde  U)an  die  totale  Rescction  machen  wollen. 

Die  Resection  des  Olekranon  wurde  unter  allen  partiellen  Re- 
sectionen  der  Vorderarmknochen  iin  Ellbogengelcnk  am  häufigsten  ver- 
richtet, aber  fast  ausschliesslich  bei  Verletzungen,  Schusswunden,  com- 
plicirten  Beinbrüchen.  Die  Operation  selbst  wird  mittels  eines  einfachen 
Längsschnittes  und  Ausziehung  der  Splitter,  und  wenn  dieselben  fest  haften 
sollten,  Ausschneidung  derselben  mit  der  Scheere  verrichtet.  Sollte  der 
einfache  Längsschnitt  nicht  ausreichen,  so  könnte  man  einen  T-Schnitt 
oder  einen  Kreuzsehnitt  machen.  Ried  bemerkt  mit  Recht  zu  dieser 
Ol>cration , dass,  weil  der  grössere  Theil  des  Gelenkes  zurückbleibt,  die 
Ausbreitung  und  Heftigkeit  der  Entzündung  hier  geföhrlicher  ist,  als  bei 
anderen  Rcscctionen. 

Wenn  man  den  Knorren  einzeln  rescciren  will,  so  werden  dieselben 
auch  durch  Längsschnitte  hlossgelegt  und  die  Knochen  entweder  mit  dem 
Osteotom  oder  einer  Knochenzange  abgetrennt.  Wäre  ein  Splittcrbruch 
au  einem  Knorren  vorhanden,  so  müssen  die  einzelnen  Splitter  mit  einer 
Ilakenzange  gefasst  und  exstirpirf  werden.  Die  Entfernung  der  Knorren 
allein  in  der  angegebenen  Weise  ist  eine  ganz  unschuldige  Operation  und 
wird,  wenn  keine  Verletzung  in  das  Gelenk  dringt,  ohne  besonderen  Nach- 
theil ertragen;  wenn  man  jedoch  auch  noch  mehr  als  den  Knorren  weg- 
nehmcu  müsste,  so  wäre  die  Entfernung  des  ganzen  Gelenkendes  des 
Humerus  vorzuziehen. 

Für  die  Resection  des  ganzen  Gcdonkfortsatzes  des  llunienis  verwirft 
Ried  alle  Querschnitte  über  dem  Gelenk,  indem  er  auf  die  Erhaltung  der 
Sehne  des  Triceps  einen  ungeheuren  Werth  legt.  Es  wird,  wie  bei  der 
•I eff ray 'sehen  Methode,  an  der  Radial-  und  Ulnarseite  ein  Längsschnitt 
gemacht;  von  diesem  Längsschnitte  aus  werden  an  der  vorderen  und  hin- 
teren Seite  die  Weiehtheile  des  Humerus  abgelöst,  der  Huracrus  selbst  mit 
einer  schmalen  Messersäge  oder  der  einfachen  Kettensäge  durchtrennt  und 
dann  exarticulirl.  Es  ist  begreiflich,  dass  nur  derjenige  Theil  der  Trieeps- 
Sehne  geschont  werden  kann,  der  unmittelbar  .am  Olekranon  sich  inserirt, 
nicht  aber  die  seitlichen  Ausbreilungen.  Ich  weiss  nicht,  welchen  grossen 
Vortheil  dieses  mühsame  Verfahren  haben  soll , da  bei  Entfernung  des 
Oberarinkuochens  mit  Erh.altiing  des  Olekranon  eine  sehr  rasche  An- 
wachsung der  Triceps-Sehne  erfolgt;  ich  habe  bei  mehreren  Operirten  eine 
so  ))romptc  und  kräftige  Streckung  gesehen,  wie  sie  nur  immer  bei  einem 
ge.sundeu  Menschen  Vorkommen  kann,  und  nur,  wenn  das  Olekranon  ,abge- 
sägt  war,  oder  bei  totaler  Resection,  w.ar  die  active  Streckung  eine  sehr  be- 
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hinderte  Bewegung.  Dieses  Ried’ sehe  Verfahren  dauert  Übrigens  so- 
lange Zeit  und  erfordert  so  vielfache  und  lange  Berührung  der  wunden 
Theilc,  dass  ich  mich  nicht  entschliessen  könnte,  um  der  Erhaltung  der  Tri- 
cepg-Schne  willen  ein  so  langwieriges,  eingreifendes  Verfahren  einzuschlagen. 


Kachbehandlung. 

Die  resecirto  Extremität  lege  ich  auf  eine  im  rechten  Winkel  gebogene 
gut  gepolsterte  Holz-  oder  Blechschiene  und  mit  dieser  auf  ein  Spreukissen. 
Frülrer  bediente  ich  mich  einer  zerlegbaren  Schiene  genau  nach  demselben 
Principe  gebaut,  wie  die,  welche  ich  bei  der  Kescctioii  des  Kniegelenks 
anwende  (s.  Fig.  264).  Allein  ich  bin  davon  zurflekgekommen,  weil  einer- 
seits die  Lage  des  Kranken  dadurch  unbequemer  wird,  andererseits  beim 

Reinigen  der  Wunde  das  Erheben  des  Ober- 
und Vorderarmes  bei  weitem  nicht  die  Schwie- 
rigkeiten und  Unannehmlichkeiten  für  den 
Kranken  hat,  als  bei  der  Kniegelenks-He- 
section.  Bei  grosser  Eiterung  und  grosser 
Empfindlichkeit  wende  ich  eine  zerlegbare 
Blechschiene  (Fig.  257)  an,  welche  aber  auf 
keinem  Gestell  ruht,  sondern  einfach  auf  dem 
Spreukissen.  Wenn  der  mittlere  Theil  (A) 
der  Schiene,  welcher  entsprechend  den  inne- 
ren Knorren  durchlöchert  ist,  herausgenommen 
ist,  so  wird  die  Continuität  zwischen  der 
oberen  und  den  unteren  Schienen  (B-C)  durch 
2 Eigenstäbe  |D-D)  erhalten;  man  kann  so 
den  Arm  smnmt  der  Schiene  heben,  ohne 
ihn  mit  den  Händen  umfassen  zu  müssen. 


Resertion  im  Srhaltergelenke  (Decapilatio  hnmeri). 

Diese  Operation  wurde  von  Wh i te  1769  in  London  ausgeführt,  und 
zwar  mittels  eines  Längsschnittes,  der  vom  Akromion  über  die  Mitte 
rtes  Deltamuskels  bis  zu  dessen  Insertion  herabging.  Dann  verrichtete 
sie  Sabaticr,  indem  er  aus  dem  Deltamuskel  einen  sehr  schmalen  Lappen, 
dessen  Basis  I Zoll  breit  w.ir,  ausschnitt.  Hierauf  wurde  die  Operation 
sehr  häufig  und  mit  sehr  vielen  günstigen  Resultaten  vollführt.  Im  All- 
gemeinen gewährt  diese  Operation  einen  ausserordentlichen  Nutzen,  indem 
in  Fällen,  wo  nicht  mehr  als  2 — 2 ',2  Zoll  grosse  Stücke  entfernt  wurden, 
eine  nur  wenig  beschränkte  Brauchbarkeit  des  Gliedes  zurUckbleibt.  Ge- 
schieht die  Absägung  des  Kopfes  nicht  unter  den  Tuberculis,  so  bildet 
sich  eine  dem  Gelenkkopf  ähnliche  Verdickung  am  Knoclien  und  die  Brauch- 
barkeit des  Armes  ist  dann  nicht  so  sehr  verschieden  von  der  normalen. 
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Methoden.  Diese  lassen  sich  in  zwei  Gruppen  thcilen,  und  zwar 
die  mit  Einem  Längsschnitte  und  die  mit  Lappenbildung. 

A)  Längsschnitt.  Ein  einfacher  Schnitt  in  der  Mitte  des  Delta- 
muskels vom  Akromion  bis  nahe  an  seine  Insertion  (White). 

Ein  einfacher  Schnitt  vom  und  innen  über  die  grösste  Convexität 
des  Gelenkes  iMalgaigne,  Robert  und  B.  Langenbeck). 

Der  einfache  Schnitt  hat  im  Allgemeinen  den  Yurtheil,  dass  er  eine 
einfache  Wunde  setzt,  die  ohne  Nähte  sich  vereinigen  lässt.  Im  Beson- 
dem  haben  die  Schnitte,  welche  an  der  Vorder-  und  Innenseite  des  Ge- 
lenkes laufen,  den  Vorzug  vor  dem  White’schen  Längsschnitt,  dass  sie 
das  Gelenk  viel  besser  entblösscn,  und  unter  diesen  hat  der  Schnitt  von 
Robert  den  entschiedenen  Vorzug,  dass  er  durch  das  ganze  Trigonum 
coraco-acromiale  geht,  den  dort  liegenden  Theil  des  Deltamuskels,  so  wie 
das  Ligamentum  coraco-acromiale  <lurehtrennt.  Hierdurch  wird  diis  Ge- 
lenk derart  blossgelegt,  dass  die  Zugänglichkeit  zu  allen  Seiten  des  Ge- 
lenkkopfes ebenso,  wie  bei  allen  Lap|)ensclinitten,  ja  durch  die  Spaltung 
des  Ligamentum  coraco-acromiale  an  der  oberen  Seite  des  Gelenkes  noch 
besser  ermöglicht  wird,  als  bei  diesem. 

ß)  Lappcnschnittc.  Diese  sind  hier  unendlich  mannigfaltig. 

Ein  viereckiger  Lappen  aus  dem  Deltamuskel; 

«I  Mit  unterer  Basis  (Moreaui:  n ! 

(i)  mit  oberer  Basis  (Manne,  Roux,  Boy  er):  □. 

Halbmondförmiger  Lappen  mit  oberer  Basis:  ^ (Morel,  Schuh, 

W a 1 1 m a n |. 

Dreieckiger  La])pen  mit  oberer  B.asis  mittels  eines  ( -Schnittes  (Sau- 
son,  Beginn). 

Dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  oberer  Basis  mittels  eines  ^'-Schnittes 
(Symei.  Es  wird  nämlich  zuerst  Wliite’s  Längsschnitt  gemacht  und 
wenn  dieser  nicht  ausreicht,  von  dessen  Mitte  eiu  Schnitt  schief  nach  rllck- 
und  aufwärts  geführt,  parallel  den  hinteren  Fasern  des  Deltamuskels. 

Ein  dreieckiger  Lappen  mit  hinterer  Basis  durch  einen  |-Schnitt; 
nach  Bildung  des  White’sclien  Schnittes  wird  längs  dem  Akromion  und 
der  Spina  scapulae  ein  Querschnitt  nach  rückwärts  geführt.  Im  Noth- 
falle  könnte  nach  vorn  ein  eben  solcher  Querschnitt  geführt  werden  (B  u- 
zairies).  Dadurch  erhält  die  Wunde  eine  T-Form. 

Die  Bildung  zweier  seitlichen  Lappen  mittels  eines  x-Scliuittes 
(Bromfield). 

Erwähnt  seien  hier  noch  der  Vorschlag  Malgaigue’s,  einen  hin- 
teren äusseren  L.appen  mittels  Durchstich,  wie  bei  Lisfrane’s  Enuclea- 
tionsmethode,  zu  bilden,  und  das  Verfahren  Bourgery’s,  vom  und 
hinten  einen  Schnitt  bis  zum  Gelenkkopf  zu  machen,  den  chirurgischen 
Hals  des  Oberarmes  blosszulegen  und  während  die  beiden  Fleischbrüeken 
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abgezogen  werden,  mittels  der  J effra y’sclicn  Kettensäge  den  Kiioclien 
von  der  inneren  nach  der  äusseren  Seite  zu  durchsügen.  Beide  Verfahren 
fanden  mit  Recht  wenig  Anklang. 

Was  die  Würdigung  der  Lappeuschnitte  im  Allgemeinen  bctrifR , so 
legen  dieselben  wohl  das  Gelenk  besser  bloss,  als  die  Längsschnitte,  mit 
Ausnahme  des  Hobert’schen,  und  wurden  daher  besonders  bei  ver- 
grösserten  Gelcnkkopfen  empfohlen. 

Obwohl  der  Zweck  der  Operation  dui'ch  jeden  Lapiiensehuitt  voll- 
kommen eiTeicht  werden  kann,  so  muss  man  doch  denjenigen  LapjHin. 
schnitten  den  Vorzug  geben,  deren  begrenzende  Schnitte  parallel  mit  den 
Fasern  des  Deltamuskels  laufen,  indem  die  quere  Durchtrennung  der 
Muskelfasern  eine  breite  Narbe  setzt,  welche  die  späteren  Bewegungen 
behindert.  In  dieser  Beziehung  sind  somit  die  vollkommensten  der  drei- 
eckige Lappen  nach  Sanson  und  Begin,  und  Syme’s  Schnitt.  Letz- 
terer hat  jedoch  den  Nachtheil,  dass  er  d.as  Gelenk  gerade  dort  bloss- 
legt, wo  es  am  schwierigsten  zugänglich  ist.  Somit  ist  der  vollkoininenste 
Schnitt  der  dreieckige  Lappen  nach  Sanson  und  Begin  , und  wir  wollen 
diesen  Schnitt  und  Robert’s  Längsschnitt,  als  die  zweckmässigsten  und 
für  alle  Fälle  ausreichenden,  näher  beschreiben. 

Vor  Allem  müssen  wir  noch  die  Fragen  berühren  über  die  Erhaltung 
der  Bicepssehne  und  die  Art  und  Weise,  die  Kapsel  zu  eröflhen. 

Die  Erhaltung  der  langen  .Sehne  des  Biceps,  auf  welche  mehrere  ältere 
Chirurgen  einen  besonderen  Werth  legten,  wurde  in  neuerer  Zeit  wieder 
von  B.  Langenbeck  empfohlen;  allein  dieses  immer  etwas  zeitraubende 
^'erfahren  bringt  gar  keinen  Nutzen,  denn  durch  die  Entfernung  des  Ober- 
armkopfes,  über  welchen  die  Sehne  bogenförmig  gespannt  ist,  verliert  die- 
selbe jede  Stütze  und  ist  eben  dadurch  verhältnissmässig  zu  lang,  trägt 
zur  Befestigung  des  Annes  deshalb  nichts  bei  und  kann  durch  Bewegrungen 
während  der  Heilung  nur  schaden.  Das  gewöhnlich  wahrnehmbare  llerab- 
sinken  des  Armes  ist  Folge  der  Durchschneidung  der  kleinen  Schulter- 
blattmuskeln und  findet  nur  so  weit  statt,  als  es  der  kurze  Kopf  des 
Biceps  und  Coraco-Bnicbialis  erlauben.  Die  lange  Sehne  des  Biceps  ist  auch 
wcuni  der  Arm  noch  so  sehr  herabsinkt  schlaff.  Diese  zwei  vorhin  genannten 
Muskeln  und  der  lange  Kopf  des  Triceps  sind  es,  welche  den  Arm  tragen, 
nicht  die  lange  Sehne  des  Bicei)s.  Uebrigens  kommt  es  sehr  oft  vor,  dass 
auch  wenn  die  Bicepssehne  durchschnitten  ist,  der  (.Ibcrarm  durch  Narben- 
eontraction  viel  höher  hinanfgezogen  wird,  als  er  nach  der  Operation  stand. 

Die  Durchtreunuug  der  Kapsel  vollfülirten  ältere  Chirurgen  von  innen 
nach  aussen  mit  dem  Knopfbistouri.  Nachdem  nämlich  längs  des  Sulcus 
infertubercularis  die  Scheide  der  langen  Bicepssehne  und  die  Kapsel  ge. 
spalten  war,  wurde  der  Oberarmkopf  etwas  herabgezogen,  damit  Luft  in 
das  Gelenk  eintrete,  hierauf  der  Finger  in  die  Kapsel  eingeführt,  welcher 
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das  Knopfbistouri  leitete.  Jetzt  bedient  man  sieh  ira  Allfremeineu  eines 
Schnittes  von  aussen,  der  so  gegen  den  Gelenkkopf  gerichtet  ist,  als  ob 
man  denselben  in  der  Mitte  spalten  wollte. 

Vorbereitung  zur  Operation.  Der  Krauke  sitzt  auf  einem 
Stuhle,  mit  der  gesunden  Seite  gegen  die  Lehne,  ein  GehUlfe  steht  hinter 
<ler  kranken  Schulter  und  ein  zweiter  zur  Seite  des  Operateui's.  Der 
Operateur  steht  an  der  kranken  Seite. 

A)  Robert’s  Längsschnitt.  Der  Operateur  ergreift  mit  der 
linken  Hand  den  zu  operirenden  Oberarm,  drückt  ihn  etwas  rückwärts, 
und  den  Ellbogen  etwas  näher  zum  Stamme,  sticht  hierauf  ein  starkes 
ScaljHsll  an  der  Spitze  des  Trigonum  coraco-acromiale  dicht  am  vorderen 
Itande  der  Clavicula  bis  auf  den  Rand  des  Schulterblattes  ein,  legt  nun 
das  Messer  etwas  nieder,  und  zieht  es  mit  einem  kräftigen  Zuge  durch 
das  Trigonum  und  über  die  vordere  innere  Seite  des  Gelenkkopfcs  bis 
nahe  zur  Insertion  des  Deltamuskels  herab.  Die  Sehnittränder  werden 
mit  stumpfen  Haken,  welche  in  der  Gegend  des  Gelenkkopfes  angesetzt 
werden,  abgezogen.  Nun  rotirt  der  Operateur  den  Oberarm  nach  rück- 
wärts und  sclineidet  vor  dem  Tuberculum  ant.  die  Kai)sel  und  die  Sehne 
des  Musculus  subseapularis  durch ; hierauf  rotirt  er  den  Kopf  nach  ein- 
wärts und  durchtreuut  hinter  dem  Tuberculum  post,  die  3 Sehnen  der 
MM.  supraspinatns,  infraspinatus  und  teres  minor  sammt  der  Kapsel  und 
der  langen  Bicep.ssehiie.  Dann  wird  der 
Gelenkkopf  hervorgehoben,  seine  unteren 
lind  inneren  Adhäsionen  abgetrennt,  hier- 
auf die  Beinbaiit  an  der  .Stelle,  wo  man 
den  Knochen  durehsägen  will,  eirciilär 
eingeschnitten  und  der  Knochen  abge- 
sägt, während  die  Weichtheile  durch 
eine  Holzplatte  odereinen  Bindenstreifen 
vor  der  Einwirkung  der  Säge  geschützt 
werden  (Fig.  25S). 

Sollte  man  bei  dieser  Operation 
bemerken , dass  die  Eiuieleatiou  noth- 
wendig  wäre,  so  lässt  sich  aus  diesem 
Sclinitte  sehr  zweckmässig  der  bei  derEx- 
articiilatio  humeri  beschriebene  Ovalair- 
schnitt bilden. 

Die  Entfernung  von  krankhaften  Theilen  des  Schiitterblaltes,  sowohl  an 
der  Geleiikhöhle,  als  den  Fortsätzen,  mittels  Meissei-  oder  Knoclieiischeere 
lässt  sich  bei  dieser  Methode  leichter  bewerkstelligen,  als  bei  jeder  anderen. 

Z^jDerLappe  11  schnitt  nachSanson,  Begin.  Nachdem  die  Vor- 
bereitungen wie  bei  .4)  getroflen  sind,  führt  der  Operateur  2 kräftige  Schnitte, 
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Digitlzed  by  Google 


444 


die  bis  au  den  Knochen  dringen,  deren 
einer  unter  der  Spina  scapulae , deren 
anderer  dicht  an  der  Aussenseite  des 
Processus  coracoideus  beginnt.  Beide 
gellen  convergirend  nach  unten  und 
treffen  sich  dicht  über  der  Insertion 
des  Deltamuskels.  Dieser  dreieckige 
Lappen  wird  iospräparirt  und  nach 
oben  zurückgcschlagen.  Die  Exarti- 
culatiou  und  Absägung  wie  bei  A) 
(Fig.  259).  Die  Wunde  wird  mittels 
der  Knopfnaht  vereinigt.  Geftlsse, 
welche  hierbei  unterbunden  werden, 
sind  die  Arteria  circumdexa  poste- 
rior und  allenfalls  beim  Längsschnitt 
Verzweigungen  der  Arteria  acromialis. 

Wäre  hier  die  Exarticulatiou  nothwendig  befunden,  so  schneidet  man 
von  der  Innenseite  des  Knochens  schief  gegen  die  Achselhöhle  oder  innere 
Seite  des  Oberarmes  aus  und  bildet  dadurch  3 Lappen,  wie  sie,  beson- 
ders in  solchen  Fällen,  Rust  empfahl. 

Bemerkungen  über  das  Schlottergelenk. 

Bei  weitem  häutiger  kommt  dieses  un.nigeuehme  Ereigniss  im  Schul- 
ter-, als  im  Ellbogeiigelenke  vor. 

leb  machte  am  Leichnam  Versuche,  welche  mich  ermuntern , unter 
gegebenen  Umständen,  d.  h.  wenn  das  Collum  anatomicum  humeri  schon 
gesundes  Gewebe  enthält,  dieses  Verfahren  auch  am  Lebenden  auszuführen. 
Nach  der  Durchschneiduug  des  Deltamuskels  eröffne  ich  den  Sulcus  inter- 
tubercularis , ziehe  die  lange  Sehne  des  Biceps  über  das  Tuberculum 
posterius  n.aeh  rückwärts  und  durchschueide  nur  die  Sehne  des 
Subscapularis  mit  der  vorderen  Hälfte  der  Kapsel,  hierauf  luxire  ich 
den  Gelenkkopf  nach  vom  und  säge  ihn  mit  dem  Osteotom,  welches 
in  den  anatomischen  Falz  eingesetzt  wird,  ab;  durch  die  Erhaltung 
des  M.  supraspinatus,  infraspinatus  und  teres  minor  wird  d.is  Herabsinken 
des  Armes  verhindert : auch  bleibt  die  Rinne  für  die  lange  Sehne  des  Bieeps. 

Als  ich  dieses  Verfahren  in  einem  Opcrationscurse  demonstrirte,  er- 
zählte mir  einer  meiner  Zuhörer,  dass  v.  Bruns  genau  dieses  Verfahren 
am  Lebenden  ausgefiihrt  habe. 

Nachbehandlung. 

Man  legt  den  Arm  der  Länge  nach  au  den  Rumpf  und  hebt  ihn  et- 


Fig.  250. 


Digitized  by  Google 


445 


■was  empor,  so  befestiget  man  denselben  durch  eine  Mitella  und  ein  quer 
um  den  Thorax  laufendes  Tuch. 

Wenn  Eiterung  eiutritt  muss  man  ein  besonderes  Augenmerk  auf  die 
Eitersenkuugen  richten,  diescllren  kommen  grössteutheils  am  vorderen  und 
hinteren  Rande  des  Deltamuskels  lilngs  der  Bieei>s-  und  Tricepssehne  vor, 
seltener  in  der  Achselhöhle.  Diese  Eitersenkungen  müssen  sobald  als  mög- 
lich eröffnet  werden,  da  sie  häufig  der  Ausgangspunkt  einer  Septicämie  sind. 

Rfserlion  der  Clavirala. 

Anatomie.  Die  anatomischen  Verhältnisse  haben  wir  bei  der  .\natomio 
der  Arteria  subclavia  genau  angegeben  und  t)eschränken  uns  hier  hlos  darauf, 
an  die  mannigfaltigen  Befestigungen  dieses  Knochens  zu  erinnern.  Das  Stcrnal- 
ende  ist  sehr  dick,  ragt  weit  nach  rückwärts  in  die  obere  Brustapertur  und 
wird  durch  sehr  feste  Bandmassen  mit  dem  Sternum  befestigt.  Es  ist  dieser 
Knochentheil  von  der  Vena  jugularis  und  auonjana  nur  durch  den  sterno-thy- 
reoideus  und  eine  dünne  Fascie  geschieden.  Das  Acromial-Ende  ist  mit  dem 
Processus  coracoideus  durch  das  Ligamentum  coraco-claviculare  fest  verbunden ; 
die  (ielenkverhiudung  mit  dem  .\kromion  wird  durch  Bandmassen  und  Fasern 
des  Cucullaris  befestigt.  Ausserdem  sind  noch  folgende  Muskeln  au  der  Clavi- 
cula  augeheftet : Nach  oben  der  Cleido-Mastoideus  am  Sternul-Ende,  der 
Cucullaris  am  Akromialende , nach  unten  der  Pectoralis  major,  au  der  Ster- 
iialseite  der  Deltoideus,  und  an  der  uutern  Fläche  des  Akromialendes  der  ^lus- 
culus  subclavius.  Wenn  man  diese  Befestigungen,  sowie  die  Lage  der  Clavicula 
zu  den  grossen  Gefässen  betrachtet,  so  wird  man  einsehen,  dass,  wenn  die  nor- 
malen Verhältnisse  bestehen,  oder  durch  eine  Geschwulst  noch  verwickelter 
werden,  die  Kesectionen  der  Clavicula  zu  den  schwierigsten  und  gefahrvollsten 
chirurgischen  Oi»erationen  gehören.  Wenn  man  aber  wegen  Nekrose  oder  Caiies 
operiren  muss,  sind  die  Operationen  meistens  leicht. 

Die  Osteotomie,  d.  h;  die  einfache  Durchtrennung  des  Knochens, 
finde  ich  gar  nie  angezeigt,  denn  bei  schlechtgeheilten  KnochenbrUchen 
und  bei  rhachitischen  Verkrümmungen  würde  mau  das  Uebel  nur  noch 
vermehren,  indem  zum  Formivhler  höchst  wahrscheinlich  noch  eine  Pseud- 
arthrosc  kommen  würde. 

I.  Resectionen  am  Sternalende. 

Wenn  man  wegen  Caries  oder  Nekrose  operirt,  so  macht  man  einen 
horizontalen  Sehnitt  vom  Sternum  längs  der  Claticnla  nach  auswärts  bis 
eine  Strecke  über  die  Entartung  hinaus;  von  dem  inneren  Ende  des 
Schnittes  lässt  man  einen  kleinen  Schnitt  parallel  mit  dem  Stemo-cleido- 
mast.  nach  aufwärts  gehen,  schabt  das  Periost  an  der  Grenze  des  ge- 
sunden Knochens  zurück,  führt  die  Resectionsuadel  oder  einen  breiten 
Wundhaken  um  den  Knochen  herum  und  durchsägt  ihn  mit  dem  Osteo- 
tom; hierauf  fasst  man  das  abgesägte  Knochenstück  mit  einer  Zahnzange 
und  zieht  es  aus , wobei  man  die  etwa  noch  vorhandenen  losen  Adhäsionen 
mit  einer  Spatel  oder  dem  Scal|>ellhefte  zerreisst. 
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W er  sich  keines  Osteotoms  bedienen  kann  oder  will,  muss  den  Knochen 
stark  eniporheben , durch  eine  untergeschobene  Spatel  schützen  und  mit 
der  Bogensäge  durchtrennen. 

Wären  bei  Caries  die  hinteren  Baudmasseu  erhalten,  und  die  Caries 
nur  oberflächlich,  so  einptiehlt  sich  die  Aushobelung  der  kranken  Knochen- 
massen mit  Hohlmeissein. 

Müsste  man  wegen  einer  veralteten  Luxation  nach  rückwärts  rese- 
ciren,  so  müsste  nach  Abtrennung  des  Cleido-niast.  und  der  Clavicular- 
portion  des  Pcctoralis  major  der  Knochen  durchsägt  und  dann  mit  der 
griissten  Vorsicht  exstirpirt  werden ; wenn  das  Sternalende  sehr  dick  wäre, 
würde  ich  es  an  seiner  vorderen  und  oberen  Seile  durch  Schnitte  mit  dem 
Wattma nn’schen  llohlineissel  dünn  schneiden  und  dann  mittels  Eleva- 
torien  zurückdrücken  und  nüthigenfalls  ganz  exstirpiren. 

Bei  Gesehwülsten  konnte  inan  es  versuchen,  den  Knochen  Ihich  zu 
reseciren,  wie  wir  es  oben  bei  oberflächlicher  Caries  angegeben  haben. 
Müsste  man  in  einem  solchen  Falle  das  Knochenende  der  ganzen  Dicke 
nach  wegnehmen,  dann  müsste  man  sich  nach  dem  gegebenen  Falle  rich- 
ten, aber  mit  der  allergrOsstcn  Vorsicht  Vorgehen,  und  namentlich  an  der 
liinteren  Seite  die  Trennung  mehr  mit  stumpfen  Werkzeugen  vornehmen, 
weil  die  \'cna  jugularis  anterior  nur  in  ganz  lockerem  Bindegewebe  dicht 
hinter  der  Clavicula  liegt;  die  Vena  jngularis  interna  und  anonyma  sind 
durch  den  Sterno-thyreoideuH  geschützt. 

11.  Rescction  des  Akromialendes. 

Hier  hat  man  keine  bedeutenden  Gefässe  zu  befürchten;  die  unter 
Umständen  (z.  B.  wenn  man  die  Beinhaut  nicht  ganz  erhalten  kann) 
unvermeidliche  Verletzung  der  .Vkromialgefilsse  ist  von  keiner  Bedeutung. 
Man  dnrehtrennt  die  Haut  parallel  mit  dem  Knochen  und  kann  in  der 
Nähe  des  Akromialgelenkes  noch  einen  yuerschnitt  führen.  Die  duR'h 
diesen  T-Bchnitt  gebildeten  Läppchen  werden  losiiräparirt.  Die  Muskel- 
insertion des  Cucull.aris  und  Deltoides  werden  abgetrennt  (im  Falle  einer 
Nekrose  fällt  das  .spccielle  Ablösen  der  Muskeln  weg,  indem  man  sie  sammt 
dem  Feriost  zurückschabt).  Hierauf  durchsägt  man  den  Knochen  an  der 
inneren  Grenze  mit  dem  Osteotom,  fasst  ihn  mit  einer  Zahnzange  und 
hebt  ihn  empor.  Jetzt  muss  man  mit  der  grössten  Vorsicht  au  der  unteren 
Fläche  das  Lig.  coraco-claviculare  durchtrennen,  dtizu  gehören  sehr  kräf- 
tige Messerzüge.  Hat  man  diese  fe.sten  Bandmassen  durchtrennt,  dann 
ist  die  feniere  Exstirpation  sehr  leicht. 

HL  Besectionen  am  Körper. 

Diese  Openation  mit  Erhaltung  derContinuität  fsog.  longitudinclleResec- 
tion)  habe  ich  bei  schlecht  geheilten  C'lavicularbrücheu,  bei  denen  eine  scharfe 
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Ecke  gegen  die  Haut  drückte,  »chon  oft  mit  dem  günstigsten  Erfolge 
gemacht. 

Man  durchtrenut  die  Haut  parallel  mit  dem  Knochen,  schabt  die 
Beinhaiit  zurück  und  entfernt  das  lien'orragende  KiiochenstUck  mit  einer 
Knochenzange,  oder , wenn  es  zu  hart  und  zu  lang  ist,  mit  einer  feinen 
Bogeusüge,  deren  Blatt  mit  seinen  Flächen  horizontal  gestellt  ist. 

Muss  man  den  Knochen  in  seiner  ganzen  Dicke  herausnelimen,  so 
entbliisst  man  ihn  durch  einen  einfachen  .Schnitt,  schabt  das  Periost  mög- 
lichst ohne  Verletzung  zurück  uud  durchfrennt  den  Knochen  mit  dem 
Osteotom  an  zwei  Stellen,  worauf  man  ihn  leicht  hervorheben  kann. 

IV.  Excision  der  ganzen  Clavicula. 

Wenn  der  Knochen  total  nekrotisch  ist,  macht  man  einen  Längsschnitt 
vom  Sternal-  bis  zum  Akromialende  und  macht  an  den  Enden  des  Längs- 
schnittes zwei  kleine  Querschnitte;  nun  wird  die  Beinhaut  ganz  zurflck- 
geschabt,  ebenso  die  noch  vorhandenen  Be.ste  der  Bänder;  hierauf  fasst 
man  den  Knochen  an  einem  der  Gelenkenden  und  zieht  ihn  aus,  während  man 
die  noch  vorhandenen  Adhäsionen  des  Periosts  mit  dem  Schabeisen  abtrennt. 

Die  totale  E.xstirpation  der  Clavicnia  wegen  einer  Geschwulst  ist 
unstreitig  eines  der  schwierigsten  Verfahren. 

.So  viel  ich  weiss,  hat  ausser  Mott  in  Xew-York  Niemand  diese  Opera- 
tion ausgeführt.  Er  nahm  wegen  der  Vergrösscrung  des  Knochens  ein 
elliptisches  .Stück  der  Haut  weg;  während  der  Herausnahme  musste  er  die 
Ven.  jugularis  ext.  und  interna  (?)  unterbinden;  der  Kranke  soll  vollkom- 
men genesen  sein.  Wenn  das  als  Ven.  jugularis  interna  bezcichnete  Ge- 
fäss  nicht  eine  erweiterte  Ven.  jugularis  anterior  war,  so  beweist  der  Fall 
die  vollkommene  Richtigkeit  der  Co oper’schen  Worte,  diiss  es  Menschen 
gebe,  die  chirurgisch  nicht  umzubringen  sind. 

Resrrtionen  des  Schulterblattes. 

Diese  worden  entweder  wegen  Nekrose  und  Caries,  oder  wegen  Gc- 
schw'ülsten  gemacht.  In  beiden  Fällen  muss  man  sich  durch  die  Um- 
stände leiten  hassen.  Bei  Nekrosen  spaltet  man  die  Fi.stelgänge  und  geht 
präparireud  .am  Knochen  so  weit,  bis  man  eine  gesunde  Stelle  findet  und  au 
dieser  sägt  man  den  Knochen  durch  oder  man  trennt,  wie  beider  Spina  oder 
dem  Processus  coracoideus,  den  Knochen  mit  Meissein  oder  Knoclienscheerc. 

Bei  Ge.schwülsten  macht  man  einen  der  Ausdehnung  derselben  ent- 
spreehenden  Schnitt  und  geht  präparireud  so  weit,  bis  man  gesunden  Knochen 
findet.  Man  kann  in  solchen  Fällen  die  ganze  Sc.apula  selbst  mit  dem 
Gelenkforts.atze  entfernen,  wie  dies  schon  in  einigen  Fällen  vorgekommen  ist. 

Auch  hat  man  mit  Au.snahme  des  Pfannentheils  die  ganze  Scapula 
exstirpirt. 
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Muss  man  wegen  Comminutivbrüchen,  wie  z.  B.  bei  Scliussverletzungen, 
reseciren,  so  erw'eitert  man  die  Wunden  und  entfernt  die  Splitter,  ebnet 
und  glättet  die  zurtickbleibende  Knocbeuwunde. 

Nur  wenn  mau  den  grössten  Tlieil  der  Scapula  oder  den  ganzen 
Knochen  entfernt,  kann  man  in  die  Lage  kommen,  bedeutendere  arterielle 
Gefässe  verletzen  zu  müssen ; da  die  Scapula  an  der  vorderen  Seite  vom 
Musculus  subscapularis,  hinten  vom  supra-  und  infraspiuatus,  überdies 
noch  theilweise  vom  Cucnllaris  bedeckt  ist,  so  muss  man,  namentlich  wenn 
wegen  Geschwülsten  oder  frischen  Verletzungen  operirt  werden  muss,  auf 
eine  bedeutende  parenchymatöse  Blutung  gefasst  sein. 


Reseetionen  an  tler  unteren  Extremität. 

Diese  gewähren  bei  Weitem  nicht  die  günstigen  Resultate  und  die 
Vortheile  für  den  Kranken,  wie  die  Reseetionen  an  der  oberen  tixtremität, 
besonders  bei  den  drei  grossen  Gelenken,  so  dass  es  viele  ältere  und  niauehe 
neuere  Chirurgen  gibt,  welche  diese  Operation  für  ganz  unzulässig 
ansehen. 


Rrserllou  an  den  Rlltrlfassknorbrn. 

Abgesehen  von  dem  Ausziehen  von  Knoehensplittem  und  der  Heraus- 
nahme abgegrenzter  kleinerer,  nekrotischer  Knochenstücke,  werden  diese 
Operationen  gewöhnlich  nicht  vorgenommen. 

Nur  am  ersten  Mittelfussknochen  wurde  die  Resection  von  Blandin, 
Malgaigne,  Monro,  Barbier  empfohlen  und  ausgeführt.  Allein  es 
ist  hierbei  zu  bemerken , da.ss  nicht  mehr  als  ein  Drittel  des  Mittelfuss- 
knochens  entfernt  werden  darf,  sonst  wird  die  nothwendig  erfolgende  Cou- 
traetur  der  Zehe  nach  oben  oder  imch  innen  dem  Kr.mken  mehr  Schaden 
als  Nutzen  bringen. 

Der  zweekinässigste  Schnitt  ist  H • horizontale  Schnitt  fällt  an 
die  innere  blosse  Seite  des  Knochens,  die  beiden  senkreebten  kurzen 
Schnitte  über  die  Trennungsstelleu  des  Knochens  hinaus. 

Wenn  eine  Epiphyse  resecirt  wird,  so  kann  man  entweder  den  Knochen 
vor  der  Enucleation  oder  nach  derselben  durehsägen. 

Reseelieo  au  den  l'asswurxelknoehrn. 

Es  sind  bereits  Fälle  von  Reseetionen  an  allen  Fusswurzelknochen 
bekannt  und  zwar  partielle,  wie  totale,  selbst  mit  Entfernung  der  liin- 
teren  Enden  einiger  JLttelfussknochen.  Im  Allgemeinen  haben  die  partiellen 
Reseetionen  einen  viel  besseren  Erfolg,  als  die  totalen,  da,  abgesehen  von 
der  Grösse  des  Substanzverlustes,  immer  noch  eine  grosse  Anzahl  von 
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Gelenkcu  geöffnet  wird,  in  welche  die  Luft  frei  eintreten  kann.  Um  diese 
Oiwratiou  genauer  würdigen  zu  können,  muss  inan  den  Verlust  der  ein- 
zelnen Knochen  von  physiologischer  Seite  berücksichtigen  und  dann  die 
Verwundung  von  chirurgischer  Seite  betrachten.  Dies  wird  sich  aus  der 
«IK-ciellen  Uetrachtung  der  genannten  Operationen  ergeben. 


1 . Exstirpation  des  Sprungbeines. 

Dieser  Knochen  wurde  meistenthcils  ganz  exstirpirt,  und  zwar  bei- 
nahe innner  wegen  Luxation.  FjS  hat  nämlich  die  Luxation  dieses  Knochens 
das  EigcnthUmliche,  dass  ein  grosser  Theil,  häufig  alle  Bänder  zerreissen 
und  der  Knochen  entweder  frei  unter  der  Haut  liegt  oder  gar  die  Haut 
über  dem  Knochen  an  einer  Stelle  zemssen  ist;  ja,  ich  sah  einen  Fall, 
in  welchem  der  Astragalus  ganz  aus  der  Wunde  herausgestossen  nur  an 
einigen  .sehnigen  Bündeln  festhing.  Diese  Operation  ist  in  solchen  Fällen 
gewöhnlich  nicht  schwer.  Man  braucht  nur  einen  senkrechten  Schnitt 
am  Filssrücken  zu  führen,  einige  Adhäsionen  zu  trennen,  und  zwar  mit 
der  Scheere  oder  dem  Messer,  und  den  Knochen  mit  einer  Ilakenzange 
heransziiziehen.  Die  Erfolge  dieser  Operation  waren  meist  günstig. 

Die  totale  Exstirpation  des  Sprungbeines  wegen  organischer  Knoelien- 
krankheiten  wurde  meines  Wissens  mir  ein  einziges  Mal  vciTichlet,  und 
zwar  von  Dietz,  welcher  die  Ojieration  wegen  Caries  machte.  Ried, 
der  .\ugcnzeuge  bei  der  Operation  war,  bezeichnet,  wie  sich  sehr  leicht 
denken  lässt,  die  Schwierigkeit  bei  der  Operation  al.s  sehr  bedeutend. 
Er  macht  folgende  Beschreibung  von  der  Operation  selbst: 

Durch  einen  Kreuzschnitt  an  der  vorderen  inneren  Seite  des  Gelenkes 
wurde  der  Knochen  blossgelegt.  Der  Hals  desselben  wurde  mit  dem  Osteo- 
tom durchsägt  und  der  Kopf  des  Talus  entfernt.  Nachdem  auf  diese 
Weise  Raum  gewonnen  war,  wurde  unter  Erweiterung  der  Wunde  nach 
hinten,  wobei  die  Arteria  tibialis  postica  verletzt  wurde,  auch  der  Körper 
des  Knoehens  unter  allmäliger  Trennung  seiner  Bänder  entfernt. 

Günther  empfiehlt,  das  Gelenk  von  beiden  Seiten  durch  Bildung 
kleiner  viereckiger  Lappen  zu  eröffnen,  die  Gelenkverbindung  auf  beiden 
Seiten  zu  lösen  und  den  Knochen  herauszunehmen.  Um  sich  die  Operation 
zu  erleichtern,  empfiehlt  er  ebenfalls  den  Kopf  abzusägen. 

Die  partielle  Exstirpation  des  Sprungbeines  wird  von  .Jäger  in  dem 
Falle,  wo  noch  ein  Theil  desselben  in  fester  Verbindung  mit  der  Tibia 
ist,  der  gänzlichen  Ausschneidung  dieses  Knochens  vorgezogeu. 

Charley  exstirjiirte  den  Körper  des  Sprungbeines  und  liess  nur  den 
Kopf  zurück,  der  durch  einen  Bruch  des  HaLses  bereits  getrennt  w.ar; 
dieser  Fall  kann,  wie  Ried  mit  Recht  bemerkt,  nicht  als  Beleg  für  die 
partielle  Exstirpation  betrachtet  werden,  da  er  eigentlich  durch  den  Bruch 
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ganz  analog  wird  der  totalen  Exstirpation.  Ich  glaube,  dass  die  partielle 
Kesection  der  Spmngbeines  nur  als  Deeapitation  des  Gelenkkopfes  einigen 
Werth  haben  kann ; aber  selbst  da  ist  die  Verletzung  eine  nicht  unbe- 
deutende und  das  Zurückbleiben  des  Substanzverlustes,  der  nicht  ver- 
kleinerbar ist,  dürfte  bei  der  Heilung  ausserordentlich  störend  wirken. 
Auch  ist  die  Gefahr  das  Tibio-Tarsalgelenk  zu  eröffnen  gross. 

2.  Resection  des  Calcaneus. 

Die  ältesten  Rescctionen  am  Fersenbein  waren  partiell;  die  totale 
Resection  des  Calcaneus  ist  das  Werk  der  neueren  Zeit  und  wunle  von 
Hancock  (1848)  zuerst  verrichtet,  der  jedoch  nachträglich  amputiren 
musste.  Schon  im  .lahre  1847  hat  Waklev'  das  Spning-  und  Fersen- 
bein zugleich  hinweggenommen.  Nachdem  auch  im  Jahre  1848  Green- 
how  (jie  totale  Exstirpation  des  Fei’senbeines  mit  Glück  veirichtete,  wurde 
die  Operation  mehrfach  geübt,  und  zwar  vorzüglich  in  England  mul  in 
Deutschland,  w.ährcnd  dieselbe  in  Frankreich  mit  grossem  Misstrauen  auf- 
genommen wurde.  Es  ist  wahr,  dass  sich  viele  theoretische  Rcdenken 
gegen  diese  Operation  erheben  lassen,  namentlich  der  rmstand,  dass  die 
Fusswurzel  zwischen  den  2 grossen  Knochen  und  dem  Kahn-  und  Würfel- 
bein alle  Haltpunkte  verliert  und  dass  der  Astragalus  vom  Kahnbein  nach 
der  Fnsssohle  hinab  hixiren  muss,  wie  ich  auch  in  einem  Falle  sah, 
welcher  von  Textor  jun.  operirt  und  nach  4 Jahren  von  mir  wegen 
Carics  amputirt  wurde.  Es  gehen  nämlich  alle  Refestigiingsmittel  der 
Fusswurzel  vom  Fersenbein  aus,  nämlich  die  Ligamenta  calcaueo-cuboidea 
plaiitaria,  das  Ligamentum  calcaneo-naviculare  planbare,  die  unter  dem 
Namen  Ligamentum  calcaneo-naviculare  iuterosseum  bekannten  2 Lig.a- 
mente  fs.  Exarticiilatio  pedis  in  tarso)  nud  der  Apparatus  ligameutosus 
sinus  tarsi.  Uebrigens  befestigen  sich  9 Jliiskeln  am  Fersenbein.  An 
der  inneren  gehöhlten  Seite  desselben  laufen  die  Arteria  tibialis  postica, 
ihre  2 Venen,  der  Nerv  und  3 Sehnen  (Tibialis  post. , Flexor  dig.  com- 
munis longus,  Flexor  hallucis  longus).  Fast  über  die  Mitte  der  äusseren 
.Seite  verläuft  in  einer  eigenen  Scheide  die  Sehne  des  Mnsculus  peroneus 
longus.  Diese  letztere  muss  in  den  meisten  P’ällen  durchschnitten  wer- 
den ; meist  triflt  dasselbe  Schicksal  bei  sehr  schwieriger  Auslösung  des 
.Sustentaculum  tali  den  Flexor  hallucis  longus,  obwohl  dieser  sehr  häufig 
geschont  werden  kann.  Trotz  allen  den  Bedenken , welche  diese  ana- 
tomischen Befrachtungen  gegen  diese  Operation  erheben  lassen,  zeigt  die 
Erfahrung,  dass  selbst  in  Füllen,  wo  viele  .Sehnen,  ja  selbst  die  Arterie 
verletzt  wurde,  die  Extremität  brauchbar  war.  Die  Achillessehne  ver- 
bindet sieh  mit  den  abgeschnittenen  Muskeln  und  den  Sehneuenden  in  der 
Sohle  zu  einer  eontinuirlichen  fibroiden  Masse,  welche  die  Streckung  des 
Fusses  ganz  prompt  ausführeu  lässt;  nur  ist  bei  der  totalen  Exstirpation 
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immer  eine  dem  Plattfusse  ähnliche  Krümmung  am  Fusse  und  eine  nicht 
unbetleutende  Verkürzung  vorhanden. 

Totale  Exstirpation  des  Fcrsenti  eines. 

Die  Methoden  sind  sehr  zahlreich.  Die  Hildung  eines  Lappens  aus 
der  Ferse  mit  oberer  Uasis,  wie  bei  der  Syme’schen  Enucleation  (Pagei, 
ist  gänzlich  zu  verwerfen,  da  der  Lappen  meist  zu  dünn  aiisfallt  und 
nicht  gut  den  übrigen  T'heilen  angcpasst  werden  kann. 

Die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  durch  einen  in  der  Mittellinie 
von  der  Achillessehne  bis  an  die  Gelenkverbindung  des  Fersenbeines  mit 
dem  WUrfelbein  erleichtert  namentlich  die  Enucleation  zwischen  Calcaneus 
und  Os  cuboideum  nicht. 

Die  Bildung  eines  Fersen lappens  mit  vorderer  Basis  durch  einen 
horizontalen , über  den  Fersenhöcker  geführten  Schnitt , die  schon  von 
Kied  empfohlen  wurde,  ist  allerdings  viel  zweckmässiger  und  wurde  auch 
von  den  meisten  Chirurgen  gewählt.  Man  hat  wohl  dieser  Methode  vor- 
geworfen, dass  die  Arteria  tibialis  post,  leichter  verletzt  werden  könne. 
Diese  Furcht  ist  ungegründet,  indem  die  Gefahr  weder  grösser  noch  kleiner 
als  bei  den  übrigen  Methoden  ist;  dagegen  aber  wird  die  Entblössung 
des  Calcaneo-Cuboidal-Gelenkes  bedeutend  erleichtert. 

Ich  habe  gefunden,  dass  ein  aus  den  beiden  letztgenannten  Methoden 
zusammengesetzter  T-förmiger  Schnitt  die  zweckmässigste  Methode  ist. 
Man  macht  einen  Schnitt  von  1 '/s  Zoll  Länge  vom  Fersenhöcker  längs 
des  inneren  Bandes  der  Achillessehne')  oder  auch  gerade  auf  der  Mitte  der- 
selben aufwärts;  vom  Ende  dieses  .Schnittes  führt  man  quer  einen  äusseren 
Schnitt,  welcher  bis  über  das  Gelenk  zwischen  Calcaneus  und  Os  cuboi- 
deum reicht,  also  1 Zoll  hinter  dem  Höcker  des  5.  Mittclfussknochens  endigt. 

Einen  kürzeren  Schnitt  macht  man  vom  unteren  Ende  des  senk- 
rechten an  der  Innenseite  des  Fersenbeines  vorwärts,  der  l'i  Zoll  lang 
ist,  und  nachdem  man  alle  3 Lap|)en  lospräparirt  und  die  Achillessehne 
abgeschnitten  hat,  löst  man  zuei-st  die  Weichtheile  an  der  inneren  oder 
Solilenüäche  des  Fersenbeines  ab  und  lässt  dieselben  durch  einen  stimipfen 
Haken  stark  nach  innen  ziehen.  Man  muss  die  Scheide  des  Flexor  hal- 
lucis  longus  öfliien  und  ziemlich  weit  nach  vorn  spalten,  um  die  Sehne 
gut  wegziehen  zu  können;  während  man  nun  dicht  am  Knochen  die  Weich- 
theilo  abgelöst  hat,  entblösst  man  d.as  Sustentaculum  tali.  Hierauf  üft'net 
man  an  der  äusseren  Seite  beinahe  auf  der  Mitte  des  Knochens  die  Scheide 
des  Peroneus  longus,  zieht  diese  Sehne  heraus  und  sieht,  ob  man  sie  so 
weit  nach  vom  ziehen  kann,  dass  der  vordere  Fortsatz  des  Knochens  gut 

'I  Die  Lage  des  senkrechten  Schnittes  an  einem  Rande  der  Achillessehne  ist 
deswegen  «ehr  zweckmässig,  weil  letztere  von  der  liuut  bedeckt  bleibt,  auch  wenn 
die  Wunde  klafft. 
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euucleirt  werden  kann.  Wenn  dies  nicht  geht , so , durclischueidet  man 
diese  Sehne.  Es  gelingt  aber  sehr  liäufig  die  Sehne  zu  erhalten,  wenn 
nur  der  äussere  Querschnitt  lang  genug  ist  und  die  Scheide  bis  in  die 
Sohle  liineiu  gespalten  wird. 

Die  eigentliche  Exartieulation  beginnt  man  am  zweckniässigsten  an 
der  äusseren  und  hinteren  Seite  des  Knochens.  Man  geht  zuerst  zwischen 
Sprung-  und  Fersenbein  in  die  'Fiefe,  trennt  hierauf  den  Äpparatus  liga- 
inentosus  sinus  tarsi,  dann  die  Gelenkverbindung  zwischen  Calcanens  und 
Os  cubuidcum,  und  während  man  das  Fersenbein  um  die  Achse  dreht, 
dringt  man  zwischen  Fersen-  und  Sprungbein  ein  und  trennt  das  grosse 
Idgamentum  talo-calcanenm  interossenra,  und  nun  geht  man  an  die  Ex- 
articulation  des  Gelenkes  zwischen  Sustentaculum  tali  und  der  kleinen 


Oelenkfläche  am  Halse  des  Astragalus. 


Fig.  260. 


Resultat  der  Operation. 
tt  Untere  (ii'lenktUehe  de.s  Körpers  vom 
Astragahis ; 

h Untere  tieleiiktliiclie  am  Halse  des  Astra- 
i'.ilns  f.  das  Snstentnenlnin  tali: 

«•  liintere  tielonkH.ulie  des  Wttrfelbcines ; 

(t  Sehne  des  l'ernnens  longns  in  diesem 
Urä|)arate  nnver.sehrt  erhalten : 
e Sehne  des  Uenmens  hrevi>; 

/■Sehne  des  Flexor  halliids  longiis; 
g .\rhille.ssehne ; 

« Nervus  tihialis  post,  und  die  hinter  ihm 
gelegene  .\rterie 


Dieser  Act  ist  unstreitig 
der  schwierigste  und  wegen  der 
Verletzung  der  Arteria  tibialis 
post,  utid  des  Nerven  auch 
der  gefährlichste.  Diese  Ver- 
letzung wird  jedoch  meist  ver- 
hütet, wenn  der  Gcltülfe  mit 

einem  breiten  Wutidliaken  den  i 

Flexor  hallucis  longits  und  mit 
diesem  alle  übrigen  Weichtheile 
gut  nach  innen  ziehtlFig.  200).  i 

Robert  hat  empfohlen,  d.as  | 

Sustentaculum  tali  durchzu- 
schueiden,  um  dasselbe  mit  dem 
Ligamentum  calcatieu  - navicu- 
lare  ]>lantarc  zu  erhalten ; wenn 
man  die  Wichtigkeit  dieses  Li- 
gamentes  kennt,  so  wird  mau 
diesen  Vorschlag  als  sehr  be- 
achtenswerth  ansehen  müssen. 

Robert  empfahl  die  Durch- 
trennung mit  der  Knochen- 
scheere.  Ich  linde  das  Heine'- 
Bche  Osteotom  zweckmässiger, 
da  dieser  Knochenfortsatz  an 
der  Basis  dick  ist  und  die 
Zange  leicht  nach  innen  ab- 
gleitet. I 
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Partielle  Resectionen. 

Unter  tlen  partielle»  Resectionen  ist  unstreitig  die  des  grossen  hin- 
teren Fortsatzes  diejenige,  welche  den  besten  Erfolg  hat.  Ich  habe  diese 
Operation  zum  ersten  Male  im  Jahre  1857  bei  einer  Frau  von  11  Jalireu 
wegen  Nekrose  des  Fortsatzes  mit  so  günstigem  Erfolge  vorgenommen,  dass 
nur  eine  leichte  AbHachung  der  Ferse  und  eine  kaum  merkliche  Verkürzang 
zurUckblieb.  Ich  verfuhr  hierbei  ganz  so,  wie  b<d  der  totalen  Exarticiilation. 
Ich  machte  iiHralich  einen  umgekehrtnn  T-Sclinitt,  konnte  dabei  die  Sehne 
des  Peroneus  longus  ganz  schonen ; anstatt  der  Exarticulatiou  Jedocli  setzte 
ich  dicht  unter  der  Artieulation  zwischen  Astragalus  und  Calcaneus  eine 
Säge  an  und  sägte  den  Knoclien  schräg  nach  vorn  durch.  Ich  hatte  da- 
bei nur  eine  ganz  geringe  parenchymatöse  Blutung  und  die  Wunde  heilte 
beinahe  ganz  per  primam  iutentionem.  Es  blieben  somit  zurfick  der  ganze 
Körper,  der  ganze  vordere  Fortsatz  und  d.\s  .Sustentaculum  tali ; das  Ge- 
lenk war  nicht  geöflhet.  Die  übrigen  Fälle  glichen  alle  dem  ersten. 

Wenn  man  bedenkt,  da.ss  die  meisten  Krankheiten,  welche  die  Ent- 
fernung des  Fersenbeines  anzeigen  und  auch  die  alleinige  Herausnahmu 
rechtfertigen,  zum  grössten  Theil  den  hinteren  Fortsatz  betreffen,  so  wird 
man  dieser  Operationsweise  eine  grosse  Aufmerksamkeit  schenken. 

Ried  erzählt  eine  von  Jäger  gemachte  partielle  Exstirpation  des 
Körpers  vom  Fersenbein  mit  Zurücklassung  des  llinterfortsatzes.  Ich 
will  die  Worte  Ried’s  hier  anführen,  weil  dieselben  mir  etwas  unklar 
sind.  Es  heisst  S.  418:  „Wegen  der  beträchtlichen  Ausdehnung  der 

Caries  wurden  zu  beiden  Seiten  des  Calcaneus  Lap])en  gebildet  und  der 
Knochen  durch  Abtrennung  derselben  freigelegt.  Es  wurde  mit  Ausnahme 
des  hinteren  Fortsatzes,  der  am  Halse  (?J  in  verticaler  Richtung  von  dein 
übrigen  Knoclien  mit  dem  Osteotom  getrennt  und  znrüekgelassen  wurde, 
der  ganze  Körper  entfernt,  nachdem  die  Bänder,  welche  denselben  mit 
dem  Talus  und  Os  cuboideum  verbinden,  durchschnitten  waren.  Anfangs 
wurde  der  Fiuss  nach  oben  gezogen  und  bildete  mit  dem  unteren  Schenkel 
einen  spitzen  Winkel;  durch  die  Anwendung  einer  stumpfwinkligen  Schiene 
wurde  dieser  Uebelstand  beseitigt,  worauf  Gehen  und  Stehen  möglich 
wurde.  Das  eigentliche  Resultat  der  Operation  blieb  jedoch  zweifelhaft, 
da  der  Kranke  vor  gänzlicher  Schliessung  der  Fisteln  die  Anstalt  verliess.“ 
Es  wäre  sehr  wünseheuswerth  gewesen,  wenn  die  Schuittführnng  genauer 
angegeben  wäre,  indem  man  sich  sonst  kein  sicheres  Bild  von  der  Form 
und  Lage  der  Lappen  machen  kann,  was  doch  wichtig  ist,  um  das  Zu- 
rUcklassen  des  hinteren  Fortsatzes  zu  verstehen. 

3.  Exstirpation  des  Os  naviculare. 

Schrauth  machte  einen  Krenz.schnitt  durch  die  Weichtheile,  trennte 
die  Verbindung  des  Knochens  durch  eine  krumme  Scheere,  zog  den  Knochen 
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mit  einer  Zange  von  Muzeux  au»  und  meisBelte,  da  der  Knoclien  zer- 
braoli , die  übrigen  Stücke  lieraii».  E»  folgte  eine  Blutung , welche  die 
l'nterbindung  der  Arteria  tibialis  post,  nothwendig  machte.  Ich  machte 
diese  Operation  iin  Jahre  1859  wegen  Caries,  machte  einen  T-Schnitt; 
nachdem  der  Knochen  blossgelegt  war,  trennte  ich  zuerst  die  Inscition 
der  Sehne  des  hinteren  Schienbeinmuskels,  das  Gelenk  zwischen  Astra- 
galus und  Os  uaviculare,  dann  das  Gelenk  zwischen  diesem  und  dem 
3 Keilbeinen.  Hierauf  fasste  ich  den  Knochen  mit  der  Zange  und  trennte 
mit  dem  Wattmanu’scheu  schiefschneidigen  Hohlmeissei,  der  sehr  scharf 
ist,  das  sogenannte  Ligamentum  calcaneo-naviculare  inferosseum;  hierauf 
war  der  Kn%chen  leicht  herauszunchmen.  Ich  hatte  keine  arterielle  Blu- 
tung und  auch  keine  heftige  Entzündung.  Die  Wunde  heilte  zu,  wobei 
sich  eine  merkwürdige  Einziehung  am  inneren  Fussraude  zeigte,  so  dass 
derselbe  einem  Klumpfusse  niederen  Grades  vollkommen  glich.  Mehrere 
Monate  nach  völliger  Heilung  der  Wunde  musste  ich  die  l’irogoff’sche 
Amputationsmelhode  machen,  weil  Caries  am  Würfel-  und  Sprungbein  sich 
entwickelte  und  die  Weichtheile  ziemlich  bedeutend  ulcerirt  waren. 

4.  Exstirpation  des  Würfelbeines. 

Ich  verrichtete  diese  Operation  1858  bei  einem  Knaben  von  15  Jahren 
wegen  Caries.  Ich  machte  hier,  um  die  Fisteln  sümmtlich  in  den  Schnitt 
zu  bringen,  einen  nach  oben  convexen  Bogenschnitt,  löste  den  Lappen 
nach  unten  los,  trennte  die  hintere  Verbindung  des  Wüifelbeines  unter 
dem  Felsenbein,  ebenso  den  einen  Schenkel  des  Ligamentum  calcaneo- 
naviculare  interosseum;  die  vordere  Gelenkverbindung  war  durch  Caries 
zum  Theil  gelöst ; die  Sehne  des  Peroneus  brevis  schnitt  ich  zum  Theil 
an  ihrer  Insertion  am  Os  metatarsi  cpiintum  ein,  ohne  sie  ganz  abzulösen. 
Der  Erfolg  war  überraschend  günstig.  Nach  3 Wochen  konnte  der  Kranke 
gehen  und  stehen  ohne  die  mindeste  Beschwerde.  Auch  war  gar  keine 
Difformität  am  Fusse  zn  bemerken.  Diesen  Menschen  sehe  ich  seither 
sehr  oft,  er  geht  vollkommen  gut  und  von  Diffonuität  ist  nichts  zu  sehen. 

5.  Die  Exstirpation  der  Keilbeine 

lilsst  keine  allgemeinen  Kegeln  angeben.  Es  wurden  diese  Knochen  sämmt- 
lich  in  einem  Falle  von  Wattmann  exstirpirt,  jedoch  dürften  die  Re- 
sultate im  Allgemeinen  nicht  sehr  ermuntenid  sein. 

Auch  wurden  mehrere  Fnsswurzelknochen  zusammen  von  verschie- 
denen Chirurgen  exstirpirt.  Unter  allen  diesen  combinirteu  Exstirpationen, 
welche  sich  immer  nach  dem  gegebenen  Falle  richten  müssen,  dürfte  die 
Exstirpation  des  Fersen-  und  Sprungbeines  zu  gleicher  Zeit  wohl  am  aller- 
wenigsten ein  günstiges  Resultat  liefern. 
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Rr»fr(Un  im  Tibto-Tarsal-fifIrak. 


Anatomie.  S.  Kxarticiilation. 

Diese  Operation  liat,  so  wie  die  beiden  näclistfolgcnden,  wenig  günstige 
Resultate  aufzii weisen.  Sie  wurde  zuerst  von  Moreau,  dem  Vater,  ver- 
riclitet. 

Gewubiilicb  pflegt  man  das  untere  Ende  beider  Knocben  zu  reseeiren, 
auch  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  hat  man  zu  reseeiren  empfohlen ; 


die  Tibia  aber  darf  allein  nicht  rese- 
cirt  werden,  weil  das  Gelenk  dann 
keine  hinreichende  Stütze  hat  und 
au  einen  vollkommenen  Ersatz  des 
heransgenommenen  Stückes  der  Tibia 
nicht  zu  denken  ist. 

Methoden.  Die  Durchtrennung 
der  Weichtheile  wurde  in  allen  bekann- 
ten Fällen  so  gemacht , dfiss  fast 
alle  Muskeln  an  der  Streck-  und 
Reugeseite  erhalten  wurden,  und  zwar 
von  Moreau,  dem  Vater,  durch  2 

1 -förmige  Schnitte,  von  den  senk- 
rechten, 3“  langen  Schnitten  ging  einer 
längs  dem  hinteren  Rande  der  Tibia, 
der  andere  längs  der  Fibula  bis  über 
den  Knöchel  herab.  Von  den  Enden 
gingen  2 etwas  kürzere  Schnitte  nach 
vorwärts.  Die  Muskeln  und  Sehnen 
wurden  hart  am  Knochen  lospräparirt 
und  sammt  der  Haut  mittels  Leiuwaud- 
sticifen,  welche  vor-  und 
rückwärts  an  dem  Knochen 
eingeschoben  wnrden,  ab- 
gezogen (Fig.  261). 

Bourgery  machte 

2 seitliche  Längsschnitte. 

Die  Lospräparatiou  der 
Sehnen  ist  dieselbe  (Fig. 

262). 

Die  Durchtreiimuig 
der  Knochen  beginnt  ge- 
wöhnlich mit  der  Abtren- 
nung der  Fibula.  Moreau 


Fig.  261. 


Fig.  262. 
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trennte  die  Fibula  zuerst  mit  einem  seliarfen  Messer  und  exarticu- 
lirte  sie. 

Uoux,  der  sonst  ftanz  so  wie  Moreau  operirte,  durehsägte  die  Tibia 
mit  einer  Bogensäge,  deren  losgemaclites  Sägeblatt  er  unter  die  M'eiclitbeile 
fiibrte,  dann  wieder  in  den  Bügel  spannte. 

Jäger  durclischuitt  zueret  die  Bänder  der  Fibula,  trennte  hierauf  die- 
selbe mit  einer  Kettensäge  oder  scharfen  Zange.  Hierauf  exarticulirte  er 
die  Tibia,  luxirtc  sie,  so  dass  sie  ganz  aus  der  inneren  Wunde  hervor- 
trat, und  sägte  sie  mit  der  Bogensäge  ab. 

Bou  rgery  sägte  beide  Kuoehen  mit  der  Kettensäge  zugleich  vor  der 
Kxarticulation  durch,  indem  er  die  Kettensäge  hinter  dem  Knochen  durch- 
fUhrte,  so  dass  die  Enden  bei  beiden  Wunden  herausstanden.  Die  Säge 
wurde  an  einer  .Seite  vom  Gehillfen,  an  der  anderen  vom  Operateur  geführt. 

Beiirt  hei  hing  der  Methoden,  ln  Betrefl"  der  Weichtheile  ist 
das  Verfahren  von  Moreau  das  zweckmässigste ; es  entblösst  nämlich 
das  Gelenk  vollkommen  und  erleichtert  die  Operation ; die  kurzen  Quer- 
schnitte sind  niclft  zu  fürchten,  da  sie  keine  .Sehnen  dunditrennen. 

ln  Bezug  der  Durchtreuuung  der  Knochen  scheint  uns  das  Verfahren 
von  Jäger  das  leichteste  und  schnellste. 

Es  ist  somit  eine  Vereinigung  dieser  beiden  Vertahren  die  zweck- 
mässigste  Ojierationsweise. 

Ausführung.  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Rücken  im  Bett,  der 
Fuss  auf  einem  erhabenen,  harten  Kissen.  Während  sich  nun  der  Kranke 
etwas  gegen  die  gesunde  Seite  neigt,  führt  der  Operateur  den  ersten 
Winkclschnitt  oder  blos  einen  einfachen  Schnitt  an  der  Fibula,  präparirt 
die  Haut  etwas  zurück,  trennt  nun  die  Fascie  am  hinteren  und  vorderen 
Rande  der  Fibula,  lässt  hierauf  die  blossgelegten  Sehnen  des  Peroneus 
lougus  und  brevis  mit  einem,  die  der  Extensoren  und  des  Peroneus  tertius 
mit  einem  anderen  stumpfen  Haken  .abziehen  und  isolirt,  hurt  am  Knochen 
sich  haltend,  die  Fibula. 

Ist  der  Operateur  noch  im  Bereiche  des  Zwischenknochenraumes, 
so  führt  er  die  Kettensäge  hinter  die  Fibula;  wäre  aber  die  Resection  uuter 
dem  Zwischenknochenraume  zu  verrichten,  so  muss  er  einen  starken,  .scharfen 
Meissei  anwenden  oder  sich  des  Osteotoms  bedienen.  Ist  die  Fibula  durch- 
sägt, so  wird  sie  exartienlirt. 

Nun  lässt  man  den  Fuss  etwas  auswärts  wenden , macht  den  Winkel- 
schnitt oder  eben  so  gut  einen  einfachen  an  der  Tibia,  trennt  auch  hier 
die  Weichtheile  dicht  am  Knochen  los,  exarticulirt  das  Schienbein,  dreht 
den  Fuss  stark  nach  aussen , liixirt  dadurch  das  untere  Ende  der  Tibia 
nach  innen,  scliiebt  zwischen  Tibia  und  die  Weichtheile  ein  Holzplätt- 
chen oder  einen  Leinwandstreifen  und  durchsägt  den  Knochen  mit  der 
Bogensäge. 
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Vom  Astragalus  trägt  man  alles  Schadhafte  mittels  der  Keltensäge 
oder  einer  der  oft  genannten  zerlegbaren  Bogensägen,  und  mit  Hohlmeis- 
seln  ab. 

Die  Wunde  wird  bis  auf  eine  etwa  zollgros.se  Ldcke,  durch  welche 
Eiter  abfiiesseu  kann,  beiderseits  mittels  Knopf-  oder  umschlungener  Naht 
vereinigt,  hierauf  der  Fuss  in  einen  gut  gepolsterten  l’etit’scheu  Stiefel 
gelegt  und  ruhig  liegen  gelassen.  Zur  Sicherung  der  Lage  kann  auf  die 
Rückseite  des  Unterschenkels  eine  Schiene  gelegt  werden,  die  ziemlich 
lose  befestigt  wird. 

Ankylose  ist  das  günstigste  Resultat.  Eine,  wenn  auch  noch  so  ge- 
ringe Beweglichkeit  ist  nachtheilig,  indem  sie  sich  wie  eine  Fseudarthrose 
verhält  und  mit  einem  normalen  Gelenke  nicht  die  mindeste  Aehulich- 
keit  hat. 

Wollte  man  das  untere  Ende  der  Fibula  allein  resecireu,  so  macht 
mau,  wie  oben  angegeben,  den  ersten  Act  der  Operation. 

Resection  des  oberen  Endes  der  Fibula. 

Böurgery  macht  einen  viereckigen  Lappen  mit  hinterer  Basis;  nach- 
dem er  diesen  lüsprii]iarirt  hat,  durchsägt  er  diu  Fibula  und  trennt  dann 
ihre  Gelenkverbindung  und  die  Sehne  des  Biceps. 

Bei  letzterem  Acte  soll  mau  sehr  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um 
den  Nervus  peroneus  nicht  zu  verletzen. 

E-xcision  der  ganzen  Fibula. 

Diese  Operation  wurde  von  Seit  t in  wegen  Nekrose  vorgenommen. 
Er  wollte  blos  einen  Theil  resecireu ; da  sich  aber  die  Nekrose  höher 
nach  aufwärts  erstreckte,  so  wurde  die  Wunde  erweitert.  Die  Operation 
war  bedeutend  schwierig.  Die  Arteria  tibialis  postica,  so  wie  der  Nervus 
peroneus  wurden  verletzt.  Nach  4 Monaten  soll  der  Kranke  sich  voll- 
kommen anf  das  Glied  gestützt  haben. 

Es  wäre  zu  rathen , diese  Operation  so  lange  zu  verschieben , bis 
die  uekrosirte  Fibula  ganz  isolirt  ist,  denn  die  Eröffnung  de.s  oberen  Kapsel- 
gelenkes kann  wegen  ihrer  Communication  mit  der  Kuiegcleukhöhle  Ge- 
fahr bringen. 

Auch  kann  die  fast  unvermeidliche  Durchtrenunng  des  Nervus  pero- 
neus Lähmung  der  Streckmuskeln  ventrsachen. 

Rrsfr(i«ii  des  Koirgelenkes. 

Geschichte.  Diese  Operation  wurde  zuerat  von  Park  (1762  und 
1781),  und  zwar  im  letzteren  .Jahre  mit  Erfolg,  gemacht,  konnte  jedoch 
trotzdem  keinen  grossen  Anklang  finden;  wie  Prof.  Adelmann  in  Dorpat 
berichtet,  waren  90  Jahre  nach  der  ersten  Ausführung  derselben  erst 
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10  Fälle  in  der  gesammten  Literatur  bekannt.  Erst  seit  dem  Jahr  1856 
mehrten  sich  die  Fälle  bedeutend  und  wir  haben  vorzüglich  in  England 
und  Deutschland  seither  zahlreiche  warme  Verlheidiger  dieser  Operation. 
Wenn  man  auch  zugestehen  muss,  dass  bei  der  grossen  Zahl  der  in 
jüngster  Zeit  gemachten  Operationen  vielleicht  viele  nicht  ganz  gerecht- 
fertigt genannt  werden  können,  so  muss  hier  etwas  auf  die  Neuheit  des 
Gegenstandes  gerechnet  werden ; doch  bat  uns  die  neueste  Zeit  den  un- 
geheuren Nutzen  gebracht,  dass  sie  die  grosse  Zalil  theoretischer  Be- 
denken und  Einw'Urfe,  welche  gegen  diese  Operation  erhoben  wurden, 
beseitigt  hat , und  dass  man  sagen  kann , die  Rcsectiou  im  Kniegelenke 
hat  nicht  nur  einen  bleibenden , sondern  auch  einen  hohen  Platz  in  der 
operativen  Chirurgie. 

Beurtheilung  der  Oiieration  im  Allgemeinen. 

Man  muss,  wie  jede  Operation,  dieselbe  von  2 Seiten  betrachten, 
nämlich  als  Verwundung  und  als  Heilmittel. 

.Ms  Verwundung  betrachtet,  hat  man  vor  Allem  die  Genihrlichkeit" 
der  Operation  ausserordentlich  überschätzt ; vor  Allem  hat  man  die  Opera- 
tion als  Gelenkwnnde  hinzustellen  gesucht  und  ihr  alle  die  bedeutenden 
Gefahren  zugemuthet,  welche  i)cnetrirende  Gelenkwnnden  mit  sich  bringen  ; 
allein  dies  ist  ganz  uurichtig,  denn  es  werden  ja  die  Gelcnktheilc  weg- 
genomnien.  Dass  der  zurflckbleibende  Theil  der  Synovialmeuibrancn  ver- 
eitern müsse,  gewissermaasseu  den  Grund  der  Eiterung  in  sich  habe,  ist 
eine  ganz  falsche  lbeorefi.sche  Ansicht,  die  wir  schon  bei  der  E.xarti- 
culation  des  Kniegelenkes  widerlegt  haben.')  Die  Breite  der  Sägedächen, 
die  aueb  vielfach  beschuldigt  wurde,  bringt  gar  keine  Gefahr,  selbst  wenn 
die  Gelenkfiächen  während  der  Eiterung  sich  nicht  ganz  vollständig  bcitlhren. 

Icli  glaube,  dass  die  Furcht  vor  dieser  Operation  nebst  den  theo- 
retischen Einwürfen  auch  vorzüglich  daher  kam,  dass  man  die  Oiwration 
anfangs  fast  ausschliesslich  bei  eiternden  Gelenkentzündungen  gemacht  hat, 
bei  denen  meistens  eine  grosse  Partie  kranker  Weiehtheile  zurückbleibt, 
welche  an  sich  schon  dem  Organismus  durch  Verjauchnng  gefährlich 
werden  kann. 

Was  nun  noch  den  Vergleich  mit  der  Oberschenkelampntatiou  betrifll. 


')  Teh  habe  eine  Kcsection  im  Kniegelenke  bei  einer  penetrirenden  Gelcnk- 
wumle  mit  so  grossem  Substanr.vcrlustc,  dass  da«  vordere  Ende  des  inneren  Knorrens 
und  der  grösste  Theil  der  ratclla  bloss  lagen,  mit  dem  günstigsten  Erfolge  gemacht. 
Der  Kranke  hatte  vor  der  Operation  die  heftigsten  Erscheinungen,  wie  sie  penetri- 
rende  Gelenkwunden  am  dritten  oder  vierten  Tage  begleiten , ein  Überaus  heftiges 
Fieber,  heftige  Frostanfälle,  ikterische  Ilautftirbung  u.  3.  w.  -\lle  diese  heftigen  Er- 
scheinungen schwanden  fast  plötzlich  nach  der  Rescction.  Es  hat  also  die  Kescction 
hier  uugenruliig  das  beseitigt,  was  man  früher  von  ihr  gefürchtet  hat. 
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80  muss  letztere  als  eine  bedeutende  Verwundung  angesehen  werden, 
theils  wegen  der  Vewundung  vieler  verschiedenartiger  Gewebe,  theils 
wegen  der  Störung  in  der  Circulation , welche  durch  die  Uberschenkel- 
;iin])Utation  herlKÜgefUhrt  wird.  Dies  gilt  im  Allgemeinen.  Es  kann  aber 
Fälle  geben,  in  welchen  die  Resection  wirklich  gefährlicher  sein  kann,  als 
die  Amputation  des  Oberschenkels,  wie  z.  B.  wenn  man  bei  einer  sehr 
heftigen  Infiltration  und  Verjauchung  der  Weichtheile  die  ffperation  mit 
Zurücklassung  der  genannten  Jauchenden  Partieen  machen  wollte. 

Als  Heilmittel  betrachtet,  muss  man  vor  Allem  die  Frage  beantworten, 
ob  der  Kranke  sich  seiner  Extremität  irgendwie  bedienen  kann,  und  dar- 
auf muss  m.an  antworten,  dass,  wenn  die  Operation  wirklich  indicirt  ist 
und  so  ausgefUhrt  wird,  dass  die  Knochen  noch  in  den  Epiphysen  ab- 
gesägt werden , der  Kranke  seine  Extremität  fast  iimner  brauchen  kann ; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  nämlich  eine  knöcherne  Verbindung  ein; 
eine  kurzzeilige  Verbindung  der  breiten  Sägefläcbcu  hindert  nach  Jäger 
und  Ried  auch  nicht  den  Gebrauch  des  Gliedes;  aber  auch  in  jenen 
Fällen,  wo  die  verbindende  weiche  Zwischensubstanz  länger  ist  und  die 
Kranken  das  resecirte  Bein  nicht  ganz  vollkommen  als  Stütze  brauchen 
könnten,  kann  die  Festigkeit  durch  eine  steife  Kapsel  von  Blech  oder 
gepresstem  Leder  ersetzt  werden;  solche  Apparate  sind  dann,  wie  sich 
Schillbuch  sehr  gut  ausdrückt,  immer  leichter  und  be<iuemer  anzulegen, 
als  ein  künstliches  Glied.  Was  die  Verkürzung  betrifft,  so  ist  dieselbe 
zwar  nicht  bedeutend,  aber  selbst  wenn  sie  drei  Zoll  betrüge  (und  mehr 
darf  sie  nicht  betragen,  sonst  ist  die  Operation  nicht  angezeigt),  so  wäre 
durch  einen  hohen  Absatz  am  Schuh  diesem  Uebelstaude  abgeholfen.  Man 
bedenke  nur,  w'ie  viele  Menschen  nach  abgelaufenen  Coxalgieen  mit  noch 
bedeutenderen  Verkürzungen  herumgehen. 

Man  sieht  aus  allem  dem , dass  viel  für  die  Operation  spricht  und 
dass  dort,  wo  die  Wahl  zwischen  der  Amputation  des  Oberschenkels  und 
der  Resection  des  Knie’s  wirklich  freisteht,  letztere  zu  wählen  ist. 

Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Methoden. 

Park  machte  zuerst  einen  Längenschnitt,  der  ihm  jedoch  nicht  aus- 
reichte,  so  dass  er  ihn  in  einen  Kreuzschnitt  umwamlclu  musste.  Der 
senkrechte,  4 Zoll  lange,  ging  in  der  Mitte  über  die  Patella  herab.  Der 
Querschnitt  halbirte  den  senkrechten  auf  der  Mitte  der  Patella.  Diese 
wurde  entfernt  und  sofort  exarticulirt  und  abgesägt. 

Chassaignac  uud  B.  Langenbeck  haben  auch  den  einfachen 
Schnitt  empfohlen.  Jeffray  und  S6dillot  haben  2 seitliche  Längs- 
schnitte auempfühleu  und  besonders  davon  gerühmt,  dass  man  die  Pa- 
tella und  die  Insertion  der  Streckmuskeln  erhalten  könne;  allein  dies 
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ist  ein  eingebildeter  Vorzug,  da  Ankylose  das  einzige  wlinscLenswerllio 
und  nützliche  Itesultat  ist,  die  Exartieulation  selbst  macht  bei  diesen 
Schnitten  enorme  Schwierigkeiten , besonders  die  Trennung  der  Kreuz- 
bäuder.  Es  sind  alle  bisher  genannten  Methoden  allen  übrigen  nach- 
zusetzen. 

Mor  eau  machte  einen  | J -Schnitt  mit  primärer  Bildung  der  beider- 
seitigen, 2"  langen  Schnitte.  Der  Querschnitt  lief  unter  der  Patella, 
Wenn  auch  die  Tibia  resecirt  werden  soll,  so  können  die  beiden  senk- 
rechten Schnitte  abwärts  verlängert  werden,  wo  dann  der  Schnitt  eine 
H-Form  erhält, 

Crampton,  der  ganz  so  operirte,  schnitt  einen  Theil  des  Lappen» 
mit  der  Kniescheibe  weg,  weil  er  zu  lang  war. 

Jäger,  Begin  und  Sansou  machen  ganz  denselben  Schnitt,  nur 
bilden  sie  zuerst  den  Querschnitt,  der  bis  an  das  Gelenk  dringt,  unter- 
suchen dasselbe  und  bilden  dann  nach  Umständen  den  senkrechten  Schnitt 
nach  auf-  oder  abwärts. 

V.  Textor  machte  anfangs  einen  vollkommenen  Querschnitt  unter  der 
Spitze  der  Patella;  später  machte  er  den  Schnitt  etwas  convex  nach  unten. 

Symo  bildet  2 h.-ilbmondförmige  Schnitte:  di,  welche  die  Patella 
einschliessen  und  an  den  Seitenligamenten  zusammenstosseu ; iiüthigenfall» 
können  2 Längsschnitte  an  den  Seiten  gemacht  werden. 

Beurt  hei  hing  der  Methoden. 

Es  lU.sst  sieh  schon  aus  den  anatomischen  Verhältnissen  die  Be- 
hauptung aufstellen,  dass  diejenigen  Schnitte,  welche  das  (!elenk  in  die 
Quere  gut  blosslegen,  die  zweckmässigsten  sind,  und  dass  unter  diesen 
wieder  der  einfache,  schwach  convexe  Querschnitt  v.  Textor’s  als  die  ge- 
ringste Verwundung  das  zweckraässigste  Verfahren  ist.  Sollte  mau  mit 
demselben  wegen  Verdickung,  Vergrösserung  der  Weichtheile  nicht  aus- 
reichen,  so  kann  man  von  den  Enden  dieses  Schnittes  entweder  blos  nach 

aufwärts  2 Seitenschnitte,  also  den  Moreau’  scheu  | I - Schnitt  oder  auch 

durch  Bildung  zweier  Schnitte  längs  des  Unterschenkels  den  Moreau’- 
schen  H-Schnitt  machen.  Die  Kniescheibe  kann  mau  unter  der  Haut  sehr 
gut  exstirpiren.  Es  ist  nicht  nöhig,  die  Haut  mit  auszuschneiden. 

Dies  gilt,  wenn  die  Weichtheile  wenigstens  zum  grössten  Theil  un- 
versehrt sind;  bei  Verwundungen  Jedoch  muss  man  die  Schnitte  den  Um- 
ständen anpassen  und  die  Haut  ersparen , wo  und  wie  mau  kann.  So 
musste  ich  in  einem  Falle,  wo  die  Haut  über  der  Patella  und  am  vor- 
deren Ende  des  inneren  Knorrens  fehlte,  2 schräg  aneinander  gelehnte 
Schnitte  machen  in  folgender  Form : -f.  Der  äussere  Schnitt  war  senk- 
recht, der  an  dem  Innenknorren  laufende  schräg;  durch  diese  Schnitte 
ebnete  ich  die  Wundränder,  nahm  die  Patella  heraus  und  führte  dann 
einen  tiuerschnitt,  der  das  Gelenk  eröffnete. 
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Durclitrennung  der  Knochen. 


Hierfür  gelten  folgende  allgemeine  Regeln: 

1 . Man  säge  vom  Oberschenkel  nur  so  viel  ab,  dass  die  Drcitc  der 
Epijiliyse  zum  grössten  Tbeil  erhalten  bleibt.  Ein  Durchsägen  des  Knochens 
jii  der  Diajjhyse,  wie  dies  in  manchen  chirurgischen  Werken  abgebildet 
ist,  würde  ein  unbrauchbares  Glied  zurUcklassen. 

2.  Was  die  Richtung  der  Sägefläche  betrifft,  so  ist  dieselbe  beim 
Oberschenkel  besondei's  zu  beachten ; vor  Allem  darf  dieselbe  nicht  schräg 
nach  hinten  gehen , d.  h.  es  darf  hinten  nicht  mehr  weggenommen  werden, 
als  vom.  Ferner  muss  man  vom  inneren  Knorren  etwas  mehr  wegnehmen, 
als  vom  äusseren,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  bei  der  Verbindung 
des  (»her-  und  Unterschenkels  ein  Genu  valgnm  zurückbliebe.  Es  darf 
aber  auch  nicht  zu  viel  vom  inneren  Knorren  abgesägt  werden,  weil  sonst 
die  entgegengesetzte  Krtlmmung,  Genu  varuin,  die  Folge  wäre. 

Um  die  Richtung  der  Sägefläche  annäherangsweise  zu  bestimmen, 
denken  wir  uns  eine  Ebene  F‘g-  203. 


auf  die  Knorren  gelegt  ( Fig. 
203  a—  b],  welche  hori- 
zontal steht,  und  denken 
uns  die  Achse  des  Ober- 
schenkelknochens dazu 
(f — d),  so  wird  eine  mit 
der  Ebene,  die  auf  dem 
Knorren  liegt,  parallel  lau- 
fende Sägefläche  (e — /") 
vom  äusseren  Knorren  zu 
viel,  eine  auf  die  Achse 
des  Oberschenkelknochens 
senkrecht  stehende  Iff — b) 
vom  äusseren  Knorren  zu 
wenig  und  vom  inneren  zu 
viel  wegnehmen,  es  muss 
also  die  Sägefläche,  wenn 
sie  zweckmässig  sein  soll, 
eine  Richtung  zwischen  den 
zwei  ebengenannten  Säge- 
flächen haben  (i — Al;  ob 
sie  sich  nun  mehr  der  einen 
oder  der  anderen  dieser 
gedachten  Ebenen  nähert. 
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das  liiingt  von  Umständen  ab,  oder  besser  gesafrf,  es  bleibt  dem  Augen- 
maasse  überlassen. 

Von  der  Tibia  soll  man  möglichst  wenig  absägen,  und  da  dieselbe 
auch  in  den  meisten  Fällen  der  weniger  leidende  Theil  ist,  so  genügt  es 
in  der  Regel,  den  knorpeligen  Ueberzug  mit  einem  geringen  Theile  der 
Knochensubstanz  abzusägen.  Müsste  man  jedoch  mehr  als  4 Linien 
von  der  Tibia  absägen,  so  muss  man  das  Köpfchen  der  Fibula  mit- 
nehmen. 


Nähere  Ausführung. 

Wir  wollen  blos  den  Schnitt  von  v.  Textor  beschreiben,  weil  derselbe 
im  Falle  der  Wahl  der  zweckmässigste  ist  und  nöthigenfalls  in  den 
Mo  re  au’ sehen  oder  auch  in  den  Syme’ sehen  Schnitt  verwandelt  wer- 
den kann. 

Lage  des  Kranken.  Am  zweckraässigsten  wird  der  Kranke  immer 
wie  bei  der  Amputation  des  Oberschenkels  gelagert,  nämlich  so,  dass  die 
kranke  Extremität  über  der  Mitte  des  Oberschenkels  angefangen  über  den 
Rand  des  Operationstisches  oder  Bettes  vorragt.  Ein  Gehülfe  umfasst  mit 
beiden  Händen  den  Oberschenkel  und  hält  ihn  fest;  ein  zweiter,  der  zur 
Seite  des  Operateurs  kniet  oder  sitzt,  hält  den  Unterschenkel ; diese  Ge- 
hülfen  müssen  sehr  verlässlich  sein  und  den  Gang  der  Operation  kennen ; 
wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so  muss  der  Operateur,  wie  er  es  für  nöthig 
hält,  während  der  Oi)eration  den  Gehülfen  angebeii,  was  sie  zu  thun  haben. 
Wenn  die  Extremität  beweglich  ist,  so  wird  der  Unterschenkel  zum  Ober- 
schenkel in  einem  rechten  Winkel  gebeugt  und  der  Operateur  stellt  sich 
gerade  der  8treckseite  des  Gelenkes  gegenüber;  wäre  sie  jedoch  steif, 
so  müsste  der  Oiierateur  an  der  Seite  der  Extremität  entweder  aussen 
oder  innen  stehen. 

Mit  einem  starken  Scalpell  macht  der  Operateur  einen  nach  unten 
schwach  convexen  Schnitt,  welcher  am  hinteren  Ende  des  einen  Knorrens 
beginnt,  zwischen  der  Spitze  der  Patella  und  Spina  tibiae  hcrumgeht, 
jedoch  näher  der  letzteren  als  der  cr.steren,  und  am  hinteren  Ende  des 
anderen  Knorrens  endigt.  Die  Haut  wird  nun  etwas  zurückpräparirt,  bis 
an  die  Spitze  der  Patella,  und  hierauf  dringt  man  mit  der  vollen  Schneide 
in  das  Gelenk,  indem  man  das  sogenannte  Ligamentum  patellae  (mittlerer 
Theil  der  Strecksehnel  und  die  beiden  zur  Seite  des  Kniegelenkes  liegenden 
Ausbreitungen  der  .MM.  vasti  durchtrennt.  Während  nun  der  Gehülfe  die 
Patella  sammt  dem  Extensor  (piadriceps  cniris  emporzieht,  durchtrennt 
man  zuerst  das  in  der  Furche  der  beiden  Knorren  sich  anspannende  Liga- 
mentum mucosum,  indem  man  das  Messer  geradezu  in  die  Furche  der 
Knorren  eindrückt.  Hierauf  durchtrenut  man  die  beiden  Seitenbänder, 
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■iidetn  m«n,  von  (Vm  einen  Oehülfen  unterstützt,  dtMi  Untersclicnkel  rotirt, 
um  die  Seitenbäiider  nach  einander  zu  spannen  und  leichter  durchschnciden 
zu  können. 

Sind  die  Scitenbänder  dnrehtrennt,  so  frelit  man  an  die  Diuxdilrennung 
der  Kreuzbänder,  ein  Act,  der  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  verdient. 
Es  muss  der  Geliülfe,  der  den  Obersclienkel  liält,  das  untere  Ende  stark 
heben,  während  der  untere  GehUlfe  den  Unterschenkel  stärker  beugt  und 
nach  unten  zu  anzieht;  nun  dnrehtrennt  man  bei  fortwälirend  zunehmender 
Beugung  dureh  kurae  Messerzllge  die  Kreuzbänder  dicht  am  Schienbein; 
sobald  dies  geschehen  ist,  sinkt  der  Unterschenkel  herab ; man  lässt  nun 
den  Oberschenkel  noch  mehr  heben,  richtet  das  Messer  mit  der  Schneide 
nach  oben  uinl  macht  dicht  hinter  den  hinteren  Enden  der  Knorren  einen 
Querschnitt  bis  auf  den  Knochen;  hierauf  sägt  man  nach  vorläuligcm 
Beinhautschnitt  die  Knorren  des  Oberschenkels  nach  den  oben  angegebenen 
Regeln  durch,  und  zwar  mit  einer  gewöhnlichen  Bogensäge.  Um  nun 
auch  von  der  Tibia  die  Knorpelplatte  abzusägeu,  trennt  man  zuerst  die 
Ka|iselinsertionen  und  die  Beinhaut  rings  um  den  halbmondförmigen  Knoqml 
durch ; hierauf  sägt  man  bei  sehr  starker  Beugung  des  Unterschenkels 
am  besten  von  hinten  und  vorn ; man  muss  dabei  sehr  .Acht  haben,  dass 
das  .Sägeblatt  genau  parallel  der  Gelenkebene  läuft,  damit  man  nicht  etwa 
an  der  Vordei-seite  zu  tief  .herabsägt. 

Wäre  die  Patella  erkrankt,  so  kann  man  sie  sehr  leicht  exstirpiren ; 
dies  soll  man  aber  nie  unterlassen,  wenn  dieselbe  auch  nur  ganz  ober- 
fl.ächliche  Rauhigkeiten  zeigen  würde;  ein  Abkratzen  der  Rauhigkeiten 
nützt  in  der  Regel  nichts,  indem  die  Caries  rasch  vorschreitet. 

Nachdem  so  die  Operation  beendigt  ist,  suche  man  die  durchschnit- 
tenen (Jelenkarterien  sorgfältig  zn  untei-binden,  wenn  dies  nicht  schon  bei 
der  Durchtrennung  der  Weichtheile  geschehen  ist;  denn  eine  Nachblutung 
ist  sehr  störend  für  die  Heilung.  Hat  man  die  ganze  Wunde,  auch  die 
Sägeflächen  der  Knochen  von  Blutgerinnseln  gereinigt,  so  passt  man  die 
Knochen  aneinamler,  vereinigt  die  Hautwunde  grösslentheils  mit  der  Naht, 
lässt  aber  einen,  am  besten  den  äusseren.  Wundwinkel  offen,  damit  der 
sich  bildende  Eiter  abfliessen  könne ; hierauf  wird  die  E.xtremität  so  ge- 
lagert, dass  sie  keinen  passiven  Bewegungen  ausgesetzt  ist.  Man  hat  zu 
diesem  Zwecke  verschiedene  Mittel  in  Anwendung  gebracht , und  zwar  hat 
man  inamovible  Verbände  angewendet,  namentlich  den  Gypsverband,  oder 
einfache  ilohlschienen  oder  hölzerne  Laden,  deren  Seitentheile  durch  C harnier- 
gelenke  mit  dem  Grundbrette  verbunden  waren,  oder  man  hat  eigene  Ap- 
parate dazu  angegeben,  welche  meist  ausser  der  ruhigen  Lage  auch  noch 
anderen  Umständen  entgegenwirken  sollen.  Aus  diesem  Grunde  werden 
wir  diese  Schienen  erst  nach  der  Betrachtung  der  ungünstigeu  Ereignisse 
näher  beschreiben. 
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Als  ein  weseiitliclies  Erforderniss  jedes  Lagenings-Apparates  ist  Fol- 
gendes anzugeben:  1)  Es  muss  der  Uiiterselienkel  so  fixirt  sein,  dass  er  nicht 
durch  seine  Schwere  auswärts  oder  einwärts  fällt.  Dass  ein  solches  Fixiren 
an  der  Wunde  nicht  gut  möglich  ist,  sondern  am  Fusse  geschehen  muss, 
versteht  sich  wohl  von  selbst.  2)  Es  muss  die  ganze  Kniegegend  zu- 
gänglich gemacht  werden  können,  und  zwar  hauptsächlich  wegen  der  so 
häufig  vorkommenden  Abscesse.  Aus  diesem  Grunde  halte  ich  die  Gyps- 
verbände  für  nachtheilig,  indem  weder  eine  genaue  Reinigung  der  Wunde, 
noch  eine  Beaufsichtigung  derselben  möglich  ist.  3)  Es  muss  die  Ex- 
tremität gleichmässig  aufliegen  und  nirgend  einen  Druck  erleiden. 

Die  Behandlung  der  Wunde  selbst  wird  n.ach  den  Jeweiligen  allge- 
meinen Gnindsätzcn  geleitet. 

Fehle  Ereignisse.  Aus.ser  der  purulenten  Infection  sind  vorzüg- 
lich folgende  zu  erwähnen : 

Xachblutungen  kommen  bei  sorgfältiger  Unterbindung  der  Knie- 
arterien wohl  selten  vor,  in  der  Regel  genügt  die  Kälte  zur  .Stillung  der- 
selben. ln  hartnäckigeren  Fällen  wird  eine  vorübergehende  Compression  der 
Femoralis  genügen.  Die  Unterbindung  der  Arteria  femoralis  dürfte  nur  bei 
einer  Nachblutung  ans  der  Poplitea  uothwendig  werden : sic  wäre  auch  die 
ungünstigste  Complication  der  Oi»erationswunde. 

Die  Prominenz  des  unteren  Endes  des  Femur,  welche  aus  denselben 
Gründen  eintritt,  aus  welchen  nach  der  Amput.ation  des  Oberschenkels 
die  starke  Beugung  des  Knochens  folgt,  nämlich  aus  der  überm.ässigeii 
Wirkung  des  Ileo-psoas,  dem  das  Gewicht  des  Unterschenkels  nicht  mehr 
entgegen  wirkt.  Ein  breites  Tuch,  welches  den  Oberschenkel  an  die  Uuter- 
lagsschieiie  andrückt,  genügt,  diesem  Uehclstande  abzuhelfen.  Ganz  ver- 
werflich ist  die  von  manchen  Seiten  em])fohlcne  Anwendung  des  Mal- 
g a i gu  e ’ sehen  Stachels. 

Ein  häutig  vorkommendes  ungünstiges  Ereigniss  ist  die  Drehung 
des  Oberschenkels  um  die  Achse  nach  aussen,  der  natürlich  der 
Unterschenkel  wegen  der  aufgehobenen  Verbindung  im  Gelenke  nicht  folgen 
kann.  Ich  habe  diesen  Umstand  2 mal  beobachtet  und  gefunden,  dass 
man  auf  den  Oberschenkel  gar  nicht  wirken  kann,  sondern  eine  leichte 
Auswärtsdrehung  des  Unterschenkels  herbeiführen  muss.  Dieselbe  Be- 
ob.aehtung  machte  Esmarch  und  gab  seinem  später  zu  beschreibenden 
Apparate  eine  eigene  Einrichtung  d.azu. 

Sogenannte  Eitersenkungen,  welche  hier,  wie  überall,  mehr  auf 
secundären  Entzündungen  im  intermu.sculären  Bindegewebe  beruhen,  als  auf 
wirklicher  Senkung  des  Eiters,  finden  häufig  statt  und  oft  sehr  lauge  Zeit 
nach  der  Operation.  Ich  beobachtete  sie  selbst  in  einem  Falle,  selbst  nach 
erfolgter  knöcherner  Vereinigung,  was  ihre  selbständige  Natur  am  besten 
beweist.  Die.se  Abscesse  geben  sich  gewöhnlich  durch  vermehrtes  oder 
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iieii  auftretemles  Fieber,  Oedeme,  1-irysipelas  und  seliüe.sslieli  durch  Fluc- 
tuatimi  kund.  Die  Abseesse  milssen  sehleiinijrrtt  prebffiiet  werden. 

Nekrotisclie  Abstossung  der  Säge  flächen  kommt  hier  unter 
denselben  Umständen  vor,  wie  bei  der  Amputation.  Wenn  die  nekrotiscLcii 
Knoehenstneke  klein  sind,  so  stossen  sie  sich  von  selbst  ab;  sind  sie 
jedoch  grosser,  so  muss  man  sie  anszieheii , wobei  manchmal  eine  kleine 
Incision  nöthig  ist. 

Decubitus  kommt  theils,  wie  bei  allen  langwierigen  Krankenlagern, 
an  hervorragenden  Körpcrstcllen  vor,  z.  B.  am  Kreuzbein,  an  den  Schulter- 
blättern, aber  auch  an  der  E.\tremität  selbst,  nameutlicli  au  den  Knöcheln 
und  der  Ferse,  was  aber  immer  durch  eine  gute  Polsterung  vermie- 
den wird. 

Endlich  ist  noch  der  Umstand  zu  erwähnen,  d.iss  eine  knöcherne 
Vereinigung  nicht  erfolgt  sein  kann;  dabei  muss  man  nach  den  fiir  die 
Pseudarthrose  geltenden  Kegeln  verfahren.  Eine  kurzzeilige  Substanz 
bringt  jedoch,  wie  wir  oben  schon  gezeigt  haben,  keinen  Xachtheil. 

Um  die  ruhige  Lage  der  Extremität  zu  sichern  und  die  wunde  Stelle 
zu  jeder  Zeit  von  allen  Seiten  sehen  und  reinigen,  um  sogenannte  Senkungs- 
abscesse  finden  und  eröffnen  zu  können,  liess  ich  den  Ajiparat,  den  ich 
bei  complicirten  Unterschenkelbritcheu  schon  seit  vielen  J.ahren  verwende, 
für  das  Kniegelenk  anpnssen.  Es  ist  eine  einfache  Peti fache  Rleehschiene, 
welche  auf  einem  Ge-  Fig.  2t;4. 

stell  (Fig.  264)  von 
Eisenstäbeu  steht.  Dem 
Knie  entsprechend  lässt 
sich  ein  Stück  von  der 
Schiene  wegnehmen ; es 
ist  ziemlich  lang,  so 
dass  man  eine  heden- 
tende  Strecke  Uber  und  unter  der  Oper:itionsw'nnde  hinauf  das  Glied  bloss- 
legen kann.  Dieses  Stück  wird  eigens  gepolstert,  so  dass  die  Polsterung, 
wenn  sie  verunreinigt  ist,  entfernt  und  neu  ereetzt  werden  kann.  Die  Be- 
festigung des  herau.sznnehmcnden  Stückes  der  Schiene  geschieht  durch  Eisen- 
stifte, welche  durch  die  langen  Oesen  geschoben  w'erden,  die  sieh  sowohl  an 
dem  iimmoviblen  Stücke  des  Verbandes , als  auch  am  herauszunehmenden 
Stücke  befinden.  Der  Apparat  wird  mit  Watte  gepolstert;  wird  die  Extre- 
mität gereinigt  oder  sonst  irgend  etwas  an  derselben  gemacht,  so  entfernt 
man  das  Mittelstock  und  schiebt  zwischen  das  Gestell  und  die  Schiene  eine 
Eitertasse,  welche  die  von  der  Wunde  ablaufende  Flüssigkeit  auffiingt. 
Ich  habe  in  drei  Fällen,  die  glücklich  abgehiufen  sind,  viele  Abscesse 
geöffnet,  auch  gangi'änöse  Sehnenstücke  aus  der  Wunde  hcraiisgeschniiten, 
die  Kranken  täglich  1 — 5 mal  gereinigt,  ohne  dass  sie  durch  mehrere 

Lixuart.  « oiiipendiiim.  3.  AuH.  3U 
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Wochen  vom  Apparat  emporgehoben  wurde,  und  wären  nicht  wegen  der 
grossen  Eiterung  Bäder  bei  einzelnen  Kranken  notliwendig  gewesen,  so 
wären  sie  während  der  ganzen  Zeit  ihrer  Heilung  iu  dem  Apparate  lie- 
gen geblieben.  Bei  dem  ersten  Falle,  den  ich  im  Jahre  1858  operirte, 
hatte  ich  diesen  Apparat  noch  nicht.  Dieser  Kranke  starb  an  Lungen- 
tuberculose  8 Wochen  nach  der  Operation. 

Um  den  Unterschenkel  dem  nach  auswärts  um  die  Achse  gedrehten  Ober- 
schenkel entgegenzuführen,  Hess  ich  den  Fusstheil  am  freien  Ende  des  Fuss- 
sttlckes  breiter  machen,  so  dass  der  Fnss  nach  auswärts  gestellt  und  in  die- 
ser Lage  mittels  Binden,  welche  durch  die  schiessschartenfürmigen  Aus- 

Fig.  265. 


schnitte  am  Fussstücke  hindurchgezogen  wurden,  befestigt  werden  konnte. 
Esmarch  hat  zu  demselben  Zwecke  folgenden  Apparat  angegeben 
(Fig.  265).  Auf  einem  Brett  sind  2 seukrechte  Kisenstangen  befestigt, 
welche  einen  Querbalken  tragen ; au  diesem  Querbalken  sind  nun  die 
3 Schienen  aufgehängt;  die  Schienen  werden,  wie  die  Figur  zeigt,  durch 
Eisenklammem  befestigt  und  können  leicht  abgenommeu  werden;  jede 
einzelne  Schiene,  die  aus  starkem  Eisenblech  gefertigt  ist,  besteht  aus 
2 Hälften,  wie  die  Figur  zeigt,  die  durch  üharniere  mit  einander  ver- 
bunden sind.  Um  die  Achseudrehuug  des  Unterschenkels  zu  ermöglichen, 
ist  die  Fusslehnc  durch  ein  Nussgelenk  beweglich  gemacht.  Letzteres 
vertheuert  den  Apparat  etwas.  Die  nähere  Beschreibung  s.  „Beiträge  zur 
praktischen  Chirurgie  von  F.  Esmarch  etc.  1.  Heft  1859.“  Esmarch’s 
Apparat  kostet  12  preuss.  Thaler.  Mein  Apparat  kostet  5 — 7 Gulden 
rheinisch. 
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RfürrtUn  im  HAfigdrak. 

Diese  Operation  wurde  zwar  schon  1769  von  K.  White  vorge. 
schlagen,  jedoch  blos  an  der  Leiclie  ausgefllhrt.  Lange  blich  es  beim 
Vorschlag  und  Experimenten  an  Tliieren,  bis  endlich  einmal  A.  White 
1921  dieselbe  am  Lebenden  verrichtete  und  zwar  mit  Erfolg.  Sie  wurde 
seitdem  mehrmals  gemacht,  und  zwar  sowohl  wegen  C’aries,  als  wegen 
Verletzungen,  aber  die  Erfolge  waren  grOsstentheils  ungünstig.  Wenn 
ai\ch  in  der  neueren  Zeit  von  mehreren  günstig  abgelaufenen  Fällen  ge- 
sprochen wird,  so  ist  doch,  wie  Textor  jun.  zeigte,  die  Zahl  der  wirk- 
lich erw'ieseuen  mit  Erfolg  gemachten  Operationen  sehr  klein.  Auf  dem 
europäischen  Continente  machte  v.  Textor  die  erste  glücklich  abge- 
lanfene  Htlftgelenkrescction. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  Operation  betrifft,  so  lässt  sich 
allerdings  vom  theoretischen  .Standpunkte  viel  gegen  dieselbe  einwenden, 
sowohl  in  Bezug  der  ausserordentlichen  Eiterung  und  der  zwischen  den 
Muskeln  erfolgenden  Eitersenkiingen,  als  auch  in  Hinsicht  der  Brauchbar- 
keit der  Extremität.  Allein  von  der  einen  Seite  lehrt  die  Erfahning  und 
die  Anatomie,  dass  Coxalgicn  mit  auf  beide  Gelenktheile  sich  erstreckender 
Caries  und  bedeutender,  Jahre  lang  bestehender  Eiterung  heilen,  dass  so- 
mit selbst  bei  sehr  grossen  Eiterungen  die  Heilung  wenigstens  nicht  un- 
möglich ist.  Von  der  anderen  Seite  (in  Hinsicht  der  Brauchbarkeit  des 
Gliedes)  beweisen  die  Experimente  von  Heine  an  Thieren,  wo  sich  der 
Kopf,  Hals  und  Trochanter  fast  vollständig  bildeten,  noch  mehr  aber 
AVhite’s  und  v.  Textor’s  Fall,  dass  alle  Einwürfe  von  Seite  der 
Theorie  vor  der  Hand  in  den  Hintergrund  treten  müssen.  White  näm- 
lich nahm  bei  einem  14jährigen  Knaben  4"  vom  Schenkelbein  weg')  und 
der  Kranke,  der  8 Jahre  lebte,  konnte  sein  Bein  ganz  gut  brauchen,  ja 
die  Verkürzung  war  nicht  so  gross,  als  man  hätte  vermuthen  sollen, 
v.  Textor  resecirte  ^,4  Zoll  unter  dem  kleinen  KollhUgel. 

ln  der  neuesten  Zeit  wurde  diese  Operation  einige  Male  von  den 
Aerzten  der  Krim-Armee  vorgenommen,  jedoch  sind  die  Fälle  nicht  zahl- 
reich genug,  um  über  den  Werth  der  Operation  bei  Verletzungen  ab- 
nrtheilen  zu  können.  Auch  der  Fälle  von  Caries,  welche  die  häutigste 
Indication  zu  dieser  Operation  geben,  sind  noch  zu  wenige,  um  ein  voll- 
kommen endgültiges  Urtheil  .abzugeben.  Wir  wollen  uns  daher  blos  dar- 
auf beschränken,  folgende  kurze  Bemerkungen  zu  machen: 

')  Es  «iirc  interessant,  zu  wissen,  von  wo  aus  die  4 Zoll  gemessen  sind;  wenn 
vom  Gelenkkopfc  längs  der  Ausdehnung  des  Knochens,  so  ist  im  Hinbliek  auf  dio 
winklige  Knickung  des  Knochens  nicht  so  viel  an  I.änge  verloren,  als  ca  beim  ersten 
Anblick  scheint, 
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1.  dass  in  Bezug  auf  Oenesuiig  des  Kranken  die  Hoffnung  grösser 
ist,  wenn  blos  der  Oberschenkel  erkrankt,  die  l’faune  aber  gesund,  wenig- 
stens nieht  zerstört  ist,  und 

2.  dass  die  Brauchbarkeit  der  Extremität  walirscheinlieher  ist,  wenn 
Llos  der  Kopf  und  Hals  entfernt  werden,  tlic  Trochanteren  jedoch  und 
mehrere  an  ihnen  inserirte  Muskeln  Zurückbleiben  können. 

Die  Kesectiou  iin  Hüftgelenke  kann  nur  eine  partielle  sein,  denn  die 
ganze  Pfanne  ist  nicht  cutfernbar;  die  Versuche,  welche  Jäger  zur  Ex- 
cision  der  ganzen  Pfanne  mit  dem  Osteotom  machte,  wurden  mit  Recht 
nie  wiederholt ; das  Abtrennen  des  Pfannenrandes  mittels  Zangen  oder 
auch  mit  einem  Osteotom,  W'elches  manche  eine  totale  Kesectiou  nennen, 
verdient  den  Namen  einer  totalen  Kesectiou  nicht. 

Schnitt  durch  die  Weichtheile. 

Methoden.  Ein  einfacher  Schnitt  von  5 — 6 Zoll  Länge  au  der 
äusseren  Seite  des  Schenkelknochens.  Der  grössere  Theil  diesen  Schnittes 
fällt  Uber  den  grossen  Trochanter  (White). 

Jäger  und  v.  Textor  enii)fehlen  einen  leicht  gebogenen  Schnitt 
längs  des  vorderen  Randes  des  Trochantere,  Uhassaignac  einen  schwach 
gebogenen  Schnitt  mit  hinterer  Couvexität  am  hinteren  Rande  des  Tro- 
chanters. Dieselbe  Schnittrichlnng  empfehlen  in  neuester  Zeit  Velpeau  , 
Billrot h,  Fock  und  der  Verfasser.  Einen  Querschnitt  längs  des 
Schenkelhalses,  welchen  .schon  Vidal  empfohlen  haben  soll,  empfiehlt 
neuerdings  Roser.  Letzterer  be.sehreibt  den  Schnitt  folgenderraaassen : 
Man  macht  einen  Schnitt,  der  gerade  in  der  Linie  des  Schenkelhalses 
liegt  und  der  den  Iliaeus,  Sartorius,  Rcctus  fern,  und  Tensor  faseiae  ent- 
zweitrennt. Die  Muskeln  sind  hier  zum  Theil  sehnig  und  wenig  bauchig. 
Der  Ciuralnerv  bleibt  am  inneren  Ende  des  Schnittes  liegen,  ähnlich  wie 
der  Nervus  uluan.s  bei  der  Ellbogenresection.  Es  gelingt  auf  diese  Art, 
den  Scheukelkopf  und  seinen  Hals  zu  entblössen,  ohne  dass  weitere  Theile 
verletzt  würden.  Man  kann  die  Kapsel  trennen,  den  Schenkel  heraus- 
luxiren,  das  runde  Band  mit  der  Hohlschcerc  cntzweischnciden  und  sofort 
den  Gelenkkopf  frei  herausheben  und  absägeu.  Schillbach  bemerkt 
hieran,  dass  trotz  der  Durchschncidung  einer  so  gi’osscn  Anzahl  von  Mus- 
keln durch  dieses  Verfahren  doch  nicht  mehr  Raum  als  durch  andere  ge- 
wonnen werde  und  beschreibt  eine  nuMlificirte  Schnittführung,  bei  welcher 
jene  Muskeln  uiivereehrt  bleiben,  in  folgender  Weise : Man  sticht  das  Messer 
am  äus.seren  Rande  des  .Sartorius  durch  das  Kai)selband  bis  auf  den  Knochen 
ein,  fuhrt  es  auf  dem  Schenkelhälse  herab  bis  zum  Trochanter  und  fügt 
dann  einen  zweiten  längs  des  oberen  Randes  des  Trochanters  unter  sehr 
stumpfem  Winkel  gegen  den  ersteren  verlaufenden  Schnitt  hinzu.  Kann 
man  wegen  beträchtlicher  Infiltration  der  Weichtheile  den  Sartorius  nicht 
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tliirelifiililen , so  niaclit  man  den  ersten  Einstieli  2 — 2' 2 Zoll  unterhalb 
der  .Spina  aiit.  super,  ossis  ilei.  Jedenfalls  kann  man  mit  dem  ersten  Ein- 
stich sofort  bis  an  die  Kapsel  eindringen ; die  Ablösung  der  Weichiheile 
muss  je  nach  der  Ausdehnung  der  Zerstöning  der  Knochen  in  versehiedea 
weitem  Umfang  erfolgen.  Es  ist  dieses  Verfahren  ein  vorderer  äusserer 
dreieckiger  Ea))pen  mit  oberer  Basis. 

Einen  dreieckigen  I.appen  mit  hinterer  unterer  Basis  empfiehlt  Jäger; 
auf  das  obere  Ende  eines  senkrechten  .Schnittes,  der2  — 2'j"  über  dem 
Trochanter  major  anfitngt  und  .3"  unter  ihm  endet,  fällt  der  4 Zoll  lange 
Querschnitt. 

Einen  dreieckigen  Lappen  mit  hinterer  unterer  Basis  empfiehlt  Bossi. 
Einen  dreieckigen  spitzwinkligen  Lappen  mit  unterer  Basis  empfiehltTe  xto  r. 
Er  wird  durch  .3  geradlinige  Schnitte,  welche  Uber  den  Trochanter  in  einen 
dreieckigen  spitzwinkligen  zusammenstossen,  begrenzt.  Dieser  Schnitt  ist 
der  Anfang  eines  Ovalairsehnittes. 

Einen  viereckigen  Lappen  mit  oberer  Basis,  der  die  ganze  Aussen- 
seite  des  Gelenkes  einnimmt,  empfahlen  Kou  x und  Perey;  einen  runden 
Lappen  mit  oberer  Basis  empfclden  Vclpeau  und  Guepratte,  einen 
rnnden  Lapimn  mit  unterer  Basis  Sedillot. 

Um  sich  Uber  den  Werth  der  Methoden  ein  klares  Urthcil  zu  schaffen, 
muss  man  einen  Blick  auf  die  Fälle  werfen,  in  welchen  diese  Operation 
gemacht  wird,  und  auf  die  Umstände,  welche  näher  zu  berücksichtigen 
sind,  und  da  ergibt  sich  Folgendes: 

1 . Wenn  mau  bei  einem  ausgerenkten  coxalgischen  Oberschenkel  die 
Oper.ation  macht,  so  genügt  ein  einfacher  Schnitt,  und  zwar  am  zweck- 
mässigsten  parallel  mit  den  Fasern  des  Glutens,  den  man  geradezu  auf 
den  Knochen  führt.  M,an  macht  den  Schnitt  zuerst  etwa  2"  lang  und 
nachdem  man  den  Gelenkkopf  blossgelegt  und  die  Wunde  mit  den  Fin- 
gern untersucht  hat,  kann  man  den  .Schnitt  erweitern,  den  Gelcnkkopf  em- 
porheben  und  absägen.  Wären  GeschwUrsöffnungen  in  der  Nähe  des  Ge- 
leukkopfes  vorhanden , so  könnte  man  durch  Erweiterung  derselben  auf 
den  Gelenkkopf  losgehen. 

2.  Wenn  man  bei  einem  Gelenk  operirt,  wo  die  Gelenktheile  in  nor- 
maler Verbindung  sind,  wo  aber  der  Gelenkkopf  beweglich  ist,  wird  man 
am  zweckmässigsten  einen  schwach  gekrtlmmten , nach  vom  concaven 
.Schnitt  an  der  hinteren  Seite  des  Trochanter  machen  (Fig.  2G0),  bis  .auf 
den  Knochen  eindringen,  das  Gelenk  erÖlTiien,  den  Limbus  fibrosus  ein- 
schneiden, d.as  Ligamentum  teres  durchtrennen  und  durch  Einwärtsrollung 
den  Kopf  nach  hinten  hinausluxiren.  Die  Eröffnung  der  Kapsel,  so  wie 
das  mühsame  Durchtrenneu  des  Ligamentum  teres,  welches  mit  der  llohl- 
scheere  oder  einem  geknöpften  Messer  geschieht,  i.st  bei  Gelenk-Uaries 
meist  nicht  nothwendig,  indem  die  Bänder  zerstört  sind.  Bei  dieser 
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Kig.  266.  Operationsweise 

kann  man  den 
Schenkelkopf  und 
Hals  mit  der  Ket- 
tensäge oder  dem 
Osteotom  entfernen 
und  dabei  sowohl 
die  Insertion  des 
Ligamentum  acces- 
soriuni  anticura,  als 
auch  einen  grossen 
Theil  der  Ansatz- 
sehne des  Glutens 
medins  erhalten. 

Durch  diesen 
letzteren  Umstand 
wird  eine  grössere 
Verschiebung  des 
Schenkelknochens 
während  der  Hei- 
lung verhütet.  Es 
versteht  sich  von 
selbst,  dass  die  In- 
dication  nur  auf  die 
Entfernung  des 
Schenkelknochens 
gestellt  werden 

a« « durchsclmittciierMus-  rf  hinterer obererUmfang der  muss. 

culusgluteusmaximus;  Pfanne  mit  eingebchnit-  »r  -„a 

b Muse,  (fluteus  luedius:  teuem  Lhnbus  tibrosus ; 

c Ci  elenkkopf ; .V  Nervus  isdiiadicus.  diesem  Schnitt  nö- 

thigenfalls,  wenn  die  Enucleatiou  nothweudig  wäre,  einen  Ovalair- 
schuitt  machen,  wenn  man,  von  der  Gegend  des  Trochanter  ange- 
fangen, einen  Schnitt  nach  vorn  führt  und  dann  von  innen  heraus 
schräg  gegen  die  Innenseite  des  .Schenkels  ausschneidet.  Dieser 
Schnitt  ist  zweckmässiger,  als  die  beiden  andern  einfaclicn  geradlini- 
gen Schnitte,  die  oben  angefülirt  wurden.  N:mieutlich  ist  bei  dem 
White 'scheu  Schnitt  die  Exarticulation  ausserordentlich  erschwert,  selbst 
wenn  man  die  Insertion  des  Gluteus  medius  rund  um  den  Trochanter  ab- 
schneidet. 

3.  Wenn  das  zu  operirende  Gelenk  steif,  aber  nicht  luxirt  ist, 
oder  wenn  man  den  Trochanter  mit  wegnehnicn  muss,  so  muss  man 
Lappcnschnitte  bilden,  und  da  können  unter  Umständen  alle  zweckmässig 
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seio,  da  man  doch  immer  gern  dieFi- 
stelöffhungen  in  den  Sclinitt  bringt. 

Man  wird  dann  mcistentheils  mit 
einem  der  runden  Lappen  mit  oberer 
oder  unterer  Busig  ausreichen.  Letz- 
terer Schnitt  (Fig.  267)  (S^dillot) 
ist  ein  sehr  bekannter  und  findet 
sich  in  den  meisten  neueren  Bilder- 
werken  abgebildet.  Man  macht  einen 
Schnitt,  welcher  vor  und  etwa  1 \ i 
Zoll  einwärts  vom  grossen  Trochan- 
ter beginnt,  bogenförmig  über  den- 
selben hinweggeht  und  gegenüber 
dem  Anfangspunkt  endet ; während 
mau  den  Schenkel  zuzieht,  dringt 
man  von  der  äusseren  oberen  Seite 
in's  Gelenk  ein  und  trennt  die  Kap- 
sel^nach  vorn  und  nach  hinten.  Am  hinteren  Wundwinkcl  muss  man  sehr 
vorsichtig  oj)eriren  und  nicht  gleich  Anfangs  zu  tief  cindringen,  weil  man 
den  Nervus  ischiadicus  verletzen  könnte. 

Für  denselben  Fall  würde  die  von  Schillbach  angegebene  Methode 
eben  so  zweckmässig  sein,  da  auch  bei  ihr  die  Ezarticulation  von  drei 
Seiten,  vorn,  oben  und  hinten,  möglich  ist. 

Wenn  man  wegen  einer  Verletzung,  z.  B.  eines  Comminutivbruches 
des  Schenkelhalses,  oder  wegen  einer  Scliuss wunde  operireu  würde,  so 
könnte  man,  um  recht  viel  Kaum  zu  haben,  was  bei  Splittern,  einem  ab- 
gebrochenen Gelenkkopfe,  eingedrungenen  fremden  Körpern  nöthig  werden 
könnte,  den  Roser’sclien  Querschnitt  mit  dem  White’schen  Längs- 
schnitt verbinden  und  so  2 dreieckige  Lappen  bilden.  Oder  mau  könnte 
einen  breiten  runden  Lappen  mit  oberer  Basis  bilden,  indem  man  ein 
Messer  l'/2  Zoll  unterhalb  und  etwa  1 Zoll  einwärts  von  der  Spina  ilei 
ant.  Superior  einsticht,  bogenförmig  nach  abwärts  an  der  Basis  des  grossen 
Trochanters  vorbei  wieder  eraporfuhrt  und  dem  Anfangspunkte  gegenüber 
endet.  Nach  Lospräparirung  des  Lappens  sammt  der  Musculatur  wäre 
Raum  genug  zur  Excision. 

Die  Exarticulatioii  machen  die  meisten  Operateure  vor  der  Durch- 
Bägung  des  Knochens.  Schillbach  empliehlt,  zuerst  mit  der  Ketten- 
säge deu  Schenkelhals  zu  durchtrennen,  dann  die  Kapsel  zu  öffuen,  hier- 
auf den  Kopf  mit  der  Resectiouszange  zu  fassen  oder  mit  einem  Tire-fond 
ahzubohren  und  herauszuzieheu , worauf  dann  das  Durchschneiden  des 
Ligamentum  teres  gelingt.  Der  Tire-fond  dürfte  jedoch  in  dem  schwam- 
migen Knochengewebe  ein  unpraktisches  Instrument  sein. 


Fig.  267. 
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Wenn  der  Schenkclkopf  abgebroclien  und  in  der  rfamie  durch  kurz- 
zeilige  Verbindung  zurückgehalteu  ist,  empfiehlt  Textor,  denselben  mit 
dem  Osteotom  kreuzweise  zu  durchsehueiden  und  die  einzelnen  Stücke 
herauszuziehen:  ein  nicht  sehr  emptehlenswerther  Vorschlag ; denn  ist  der 
Kopf  beweglich,  so  kann  er  durch  hebelfonuig  wirkende  Iiistnimeiite  hervor- 
gehobeii  werden ; ist  er  fest,  so  ntltzt  die  Durchsägung  nichts  und  ist  aucli 
übcrtlfl.ssig,  d;i  der  verwachsene  (leleiikkopf  keinen  Schaden  bringt,  ganz 
abgesehen  davon,  dass  mit  dem  Osteotom  die  rfauue  durchdruiigeu  werden 
kann,  ohne  dass  es  der  Operateur  verhüten  könnte.  Den  cariöseii  und 
zerbrochenen  I'fanncurand  könnte  man  mit  dem  Osteohtme,  oder  den  Watt- 
mann’schen  Ilohlmeisseln,  oder  mit  starken  Knochenzangeu  entfernen. 

W as  die  Nachbehandlung  bctriflt,  so  ist  hier  zu  bemerken,  dass  mau 
wo  möglich  der  Kxtremit.it  eine  gestreckte  .Stellung  gibt.  Sollte  dies  Jedoch 
wegen  Rigidität  der  Theile  nicht  möglich  oder  wegen  nach  abwärts  er- 
folgender Eilersenkuug  nicht  rathsain  sein,  so  lege  mau  die  schwach  gebeugte 
Extremit.ät  auf  ein  kcilfönniges  Kissen ; wenn  die  Extremität  in  gestreckter 
Stellung  erhalten  wenleu  kann,  so  eignet  sich  die  Bounet’sche  Ur.iht- 
hose  zur  Fixirmig,  nur  würde  es  gut  sein,  der  Reinlichkeit  wegen,  den 
der  kranken  Hüfte  entsiirechenden  Theil  der  Drahthose  abnehmbar  zu 
machen.  Wenn  die  Vernarbung  bein.ihe  vollendet  ist,  k:inn  man  passive 
Bewegungen  machen  und  dann  active. 

Iicsectioneii  am  Kopte. 

Trepanalio  cranii. 

Die  besteht  in  der  Ausbohrung  eines  Stückes  des  Schädelgewölbes 
und  hat  keinen  anderen  Zweck,  als  eine  Zugänglichkeit  zur  .Schädclhöhle 
zu  verschaffen.  Sie  ist  also  eigentlich  nur  ein  Voract  eines  chirurgischen 
Heilverfahrens  und  fast  identisch  mit  der  Wundenerweiterung  überhaupt. 
Es  ist  somit  der  theurapcutische  Werth  der  Ojieration  in  Rücksicht  auf 
den  Heilzweck  ein  sehr  untergeordneter;  dagegen  ist  die  Operation  als 
Verwundung  eine  nicht  unbedeutende,  theils  wegen  der  manchmal  mehrfa- 
chen Vcnviuidung  des  Knochens,  theils  wegen  der  Eutblössung  der  Meningen. 

Geschichte.  Die  Trepanation  ist  eine  der  ältesten  Operationen 
und  soll  schon  von  den  Priestern  desAeseukp  geübt  worden  sein.  Hippo- 
krates  kannte  den  IVrforativ- und  Kronentrepan.  Bis  auf  Heliodortis, 
der  blos  die  Krone  angewendet  hatte,  wurde  die  Trepanation  grossten- 
theils  mit  dem  Perforativtrep:ine  und  nur  dann  mit  der  Krone  gem:icht, 
w'emi  die  ganze  kranke  Partie  damit  ausgesägt  werden  konnte.  Nach 
Galen  gerieth  diese  Operation,  wie  die  meisten  :inderen,  gänzlich  in  Ver- 
fall, und  w:ir  es  auch  zur  Zeit  der  Araber  und  im  Mittelalter.  Erst  im 
1 .b.  .lahrhundert  wurde  von  Guy  v.  Chauliac  der  Kronentrepati  wieder 
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einj;efUlirt  uml  die  Trepanation  in  Frankreich  und  Italien  oft  freübt.  In 
Deutseliland  hoU  dieselbe  Johann  Lange  cingefuhrt  haben.  Von  dieser 
Zeit  an  waren  alle  Erfindungen  in  dieser  Operation  blos  auf  den  Instmnien- 
tenapparat  gerichtet,  der  zu  wiederholten  Malen  zu  einer  ersehreekcnden 
Quantität  auwuchs  und  eben  so  oft  wieder  vereinfacht  wurde.  Eben  solche 
Schwankungen  waren  in  den  Indicationen,  welche  I’are  zuerst  genauer 
aufstellte.  .Xueh  nach  l*ard  schwankten  die  Ansichten  oft,  so  dass  sich 
endlich  2 exti-eme  Parteien  bildeten,  von  denen  die  eine  rUcksicht.slos  die 
Trepanationen  bei  allen  Kopfverletzungen  verrichtete,  die  andere  aber  die 
Operation  ganz  und  gar  verwarf;  zwischen  beiden  hat  sich  jedoch  eine 
gemUssigte  Partei  gebildet  und  bis  jetzt  erhalten,  welche  der  Trepanation 
ihr  Recht  in  der  Reihe  der  Operatiouen  einrJiimte  und  die  Indicationen 
auf  das  richtige  Maass  beschrilnkte. 

Die  beiden  genannten  e.vtreraen  Parteien  standen  sich  in  Wien  noch 
zu  Anfang  dieses  Jahrhunderts  am  schroffsten  entgegen ; wahrend  nümlich 
Zang  bei  jeder  Kopfverletzung  zu  trepaniren  empfahl,  ja  nicht  anstand,9 — 10 
und  mehr  Kronen  anzusetzen'),  verwarf  Kern  die  Operation  vollkommen. 

Die  extremen  Anhänger  der  Treimnation  gingen  so  weit,  dass  sie 
diese  Openition  gefahrlos  nannten  (wie  Lo u vrier)  und  dieselbe  als  Vor- 
bauungsmittel  gegen  die  Folgen  von  Kopfverletzungen,  ja  sogar  als  dia- 
gnostischen Rehelf  empfahlen,  blos  um  sich  Gewissheit  zu  verschaffen,  ob 
die  Verletzung  gefährlich  sei  oder  nicht. 

Die  sorgfältigen  und  nüchternen  Reobaehtungen  der  Kopfverletzungen 
in  der  neueren  Zeit  haben  ileutlich  nacligewiesen , dass  viele  der  Ver- 
letzungen, bei  denen  früher  sogleich  trepanirt  wurde,  ohne  die  gefürchteten 
Folgen  heilen  können.  Aber  auch  die  allzu  grosse  Gefahr  der  Trepanation, 
als  traumatischer  Eingritl',  welche  die  Gegner  «lerselben  fürchteten,  hat 
sich  als  unbegründet  gezeigt. 

Indicationen. 

Wir  können  diese  in  2 Klassen  bringen,  nämlich  Verletzungen  und 
Texturkrankheiten  am  Schädel. 

I.  Verletzungen. 

Diese  können,  wenn  sie  frisch  sind,  nur  dann  die  Tre])anation  fordern, 
wenn  sie  entweder  an  sich  bedeutende  Störungen  der  Gehinifunction  be- 
dingen, oder  solche  mit  der  grössten  Wahrscheiidichkeit  verrauthen  lassen. 

Letzterer  Umstand  ist  jedoch  bei  frischen  Verletzungen  schwer  zu 
ermitteln,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Erfahrung  vielfach  gelehrt  hat,  dass 
oft  bedeutendere  Verletzungen  von  selbst  geheilt  sind , andererseits  aber 
auch  die  Folgen  der  Trepanation  als  Verwundung  oft  genug  tödtlich  waren. 

')  Ritzen  soll  21,  Stolpart  vaii  der  Wyl  27  Kronen  eingesetzt  haben. 
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Es  haben  daher  viele  Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  die  Ti-epauation 
bei  Verletzungen  erst  dann  vorzunehmen,  ■wenn  sich  bereits  Gehimstöningen 
als  Folge  der  Verletzung  gezeigt  haben  (Spättrepanation).  Andere  haben 
dagegen  behauptet,  es  wäre  zu  spät,  die  Folgen  abzuwarteii,  und  ver- 
langten, die  Trepanation  projihylaktisch  gleich  nach  der  Verletzung  vor- 
zunehnieii,  um  den  Folgen  zuvorzukommen  (Frühtrepanationen  oder  |)ro- 
phylaktische).  Insbesondere  bezogen  sich  die  Vertheidiger  letzterer  Ansicht 
auf  die  Brüchigkeit  der  innern  Glastafel,  welche  häutig  iin  Innern  eine 
grössere  Splitterung  zeigt,  als  man  äusserlich  vermuthen  sollte. 

Diese  beiden  Ansichten  haben  noch  jetzt  ihre  Vertreter  und  es  ver- 
hält sich  hier  gerade  so,  '»'ie  bei  der  Früh-  und  Spätamputation.  Es 
bleibt  auch  hier  der  speciellen  Ueberzeugung  des  Einzelnen  überlassen, 
ob  er  sich  berechtigt  glaubt,  einer  Verletzung  solche  Folgen  mit  Gewiss- 
heit zuzuschreiben,  dass  dadurch  die  schnelle  Trepanation  gerechtfertigt  sei. 

Die  Vertheidiger  der  Früh-  oder  schnellen  Trepanation  behaupten, 
es  handle  sich  hier  nicht  darum,  im  speciellen  Falle  zu  bestimmen,  ob 
die  betretfemle  Verletzung  ohne  Trepanation  heilen  könne,  sondern  blos 
darum,  ob  die  'rrepanation  das  beste  Mittel  sei,  den  Kranken  zu  retten. 
Allein  diese  Frage  ist  eben  so  schwer,  vielleicht  noch  schwerer  zu  be- 
antworten, als  die  andere. 

Die  Verletzungen,  welche  die  Trepanation  iudiciren,  sind  folgende: 

1.  Fissuren  und  Contrafissuren,  wenn  sie  mit  einer  bedeutenderen 
Verletzung  der  Glastafel  und  Blutextrav.asat  Vorkommen ; Letzteres  erkennt 
man  ans  dem  fortwährenden  Hervordrängen  von  Blut  durch  die  Fissur, 
bei  gleichzeitigen  Erscheinungen  von  llirndruek;  Ersteres  lässt  sich  nur 
vermuthen,  aber  nicht  erkennen. 

2.  Hirnschalhriiehe  mit  Eindruck.  Eindrücke  ohne  Bruch  können 
nur  bei  Kindern  Vorkommen;  bei  Personen  mittleren  Alters  kann  häufig 
ein  Bruch  der  äusseren  compacten  Lamelle  mit  Eindruck  in  die  DiploC 
hei  vollkommener  Integrität  der  inneren  Glastafel  shattfindeu.  Die  Hirn- 
sehalbrüche  mit  Eindrnck  sind  die  häufigsten  Indicationen  zur  Trepanation 
und  werden  von  den  gemässigteren  Vertheidigern  der  Frühtrepanation  als 
die  einzige  Verletzung  bezeichnet,  welche  die  schnelle  Trepanation  ohne 
Abwarten  der  Folgen  fordert.') 

Allein  es  ist,  wie  schon  oben  bemerkt,  unmöglich,  die  Folgen  des 
Knochenhruches  mit  Eiudnick  in  vorhinein  zu  bestimmen,  da  sich  er- 

Einen  Rulcbcn  Fall  sah  ich  im  jUnpsten  deutschen  Fcldzupe;  ein  badischer 
Soldat  erhielt  einen  matten  Schuss  in  die  Schlüfe,  die  Kugel  wurde  herausgezogen» 
aber  die  Splitter  des  Schuppeiilhcilcs  des  Schläfenbeines  blieben.  Der  Kranke  hatte 
heftige  epileptische  Anralle,  die  unmittelbar  nach  der  Trepanation  (die  ich  am  2ten 
Tage  nach  der  Verletzung  machte)  und  Entfernung  eingedrückter  Splitter  verschwanden. 
Der  Kranke  genas  volUtündig. 
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faliriingsmiissig  das  Gcliirn  selbst  einem  zollticfeu  Kindnick  accommodiren 
kann;  selbst  wenn  Ei-schcinungen  von  Ilirndruck  bei  der  frischen  Ver- 
letzung zugegen  sind,  fällt  es  unendlich  schwer,  zu  unterscheiden,  ob  die 
Erscheinungen  dem  Drucke  des  Knochens  oder  der  Gehirnerschütteruug 
zuzuschreiben  seien. 

Wenn  der  Eindruck  in  der  Gegend  eines  .Sinus  der  Dura  mater  vor- 
komnit,  so  will  man  durch  Hemmnisse  der  C’irculation  bedeutende  Gehirn- 
störungen beobachtet  haben. 

Hei  der  Herausnahme  von  Splittern  in  der  Gegend  eini;s  .Sinus  sei 
man  ausserordentlich  vorsichtig,  da  die  Splitter  häufig  eingestochen  sind. 

3.  Diastase  der  Nähte  kann  nur  dann  eine  Indication  zur  Trepanation 
»ein,  wenn  .sie  ein  bedeutenderes  Blutextravasat  bedingt  hat.  ln  diesem 
Falle  muss  man  unmittelbar  neben  der  Naht  trepanireii. 

4.  Fremde  Körper,  wie  z.  B.  Kugeln,  eckige  Bleistilcke,  unregel- 
mässige .Steinfragmente,  welche  eingekeilt  nicht  einfach  hcrausgezogen 
werden  können. 

5.  .Säbelhiebe,  nur  wenn  sie,  mit  stumpfen  .Säbeln  beigebracht,  einen 
Eindruck  bewirkt  haben. 

6.  Extravasate.  Diese  sind  häufig  mit  Stdiädelbrüchen  verbunden 
und  iudiciren  dann  die  Treiianation,  wenn  die  Oefi'nung  im  Knochen  zu 
klein  ist;  selten  kommen  Extravasate  (als  Verletzungen)  ohne  BeiidirUche 
vor;  wenn  dann  ihr  Sitz  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  er- 
mittelt werden  kann  und  die  Erscheinungen  des  Hirndriiekes  bedeutend 
sind,  dann  iudiciren  sie  die  Treiianation,  vorausgesetzt,  dass  ihr  Silz  zu- 
gänglich ist. 

Als  allgemeine  Contra  indication  gilt  das  Ausdehnen  der  Ver- 
letzungen auf  die  Basis  cranii  und  wenn  der  Kranke  in  agonc  liegt. 

II.  Texturkrankheiten. 

Diese  geben  weit  seltener  als  Verletzungen  eine  Indicatiou  zur  Tre- 
panation. Dahin  gehören : 

1.  Caries,  wenn  sie  klein,  vollkommen  örtlich  und  durchdringend  ist. 

2.  Nekrose,  nur  dann,  wenn  sie  eine  totale  ist  und  die  innere  Glas- 
tafel in  grösserer  Ausdehnung  ergrilfen  hat,  als  die  äussere,  in  welchem 
Falle  das  einfache  Ausziehen  des  Seiiuesters  unmöglich  ist  und  die  jiro- 
fuse  Eiterung  nachtheilig  auf  die  Meningeu  wirken  milsste. 

3.  Exostosen  an  der  innern  Glastafel,  welche  durch  ihren  Druck 
Convulsioiien , Epilepsie  ii.  dgl.  hervorrufen.  Sie  mllssen  vollkommen 
örtlich  und  ihr  Sitz  genau  bekannt  sein.  Ijctzteres  ist  jinloch  ungemein 
schwer,  ja  fast  immer  nur  ein  glückliches  Errathen. 

Anatomie.  Das  Schiidelgcwölbc  (Fig.  26‘>i  wird  hauptsächlich  von  der 
Schuppe  des  Stirn-  und  Hiuterhaupthoincs  und  den  beiden  Seitenwaudbeiuen  ge- 
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bildet.  .\n  den  Seiten  und 
unten  seliliessen  sieb  noch 
lias  Schbifenliein  mit  seinem 
S(  liupjientheile  und  zum 
Tlieil  mit  seinem  Warzeu- 
Iheile  und  dann  noch  der 
(Trosse  b'lügol  vom  Keilbein 
an. 

I>as  Scbadelgewölbe 
lässt  sich  von  dem  Gesicht 
durch  eine  Linie  abgienzen, 
welche  mau  sich  vom  .\u- 
genbrauenbogen  gegen  das 
Hiuterbauptsloch  gelegt 
denkt  (b  ig.  iiis  II  ~r].  Allein 
von  der  Kminentia  cruciata 
des  Hiuterliauptbeines  ab- 
wai  ls  bis  zum  Hiuterhaupts- 
loch  ist  das  Schildelgewiilbe 
hinter  den  Insertionen  der 
Xackenmuskeln  versteckt,  so 
dass  diese  Gi'gend  uursecun- 
där  im  Verfolge  einer  Trepanation  betbeili{tt  werden  kiiinite.  Diese  letztere  Gegend 
des  Schädels,  welche  dem  kleinen  Gehirn  entsprii  ht , ist  auch  nicht  so  sehr 
Verletzungen  ausgesetzt,  und  wenn  wirklich  dort  bedeutendere  vorkonnnen,  so 
werden  sie  meist  von  den  Chirurgen  zu  den  Verletzungen  der  Basis  cranii  ge- 
zählt und  als  Contraiudicans  für  die  Trepanation  angesehen.  Der  Schädel  vom 
Augenbrauenbogen  bis  zum  lliuterhaupthöcker  und  in  der  Quere  von  einer 

Linea  semicircularis  bis  zur  anderen  ist  glatt  und  bloss  von  der  Beinhaut  be- 

deckt; die  durch  die  Linea  semicircularis  iFig.  2(i'' o abgegrenzte,  mehr  weniger 
eingedruckte  Slidle  des  SchädelgewOIbes,  welche  von  einem  Theih;  des  Seiten- 
waudbeiues,  der  Schu]>pe  des  Schläfenbeines,  dem  grossen  Flügel  des  Keil- 
beines und  einem  Theil  der  Schu|)pe  des  Stirnbeines  gebildet  wird,  dient  ihrer 

ganzen  Fläche  nach  dem  .Mu.sculns  teiuporalis  zur  .\idieftung. 

Dieser  Muskel  ist  Überdies  mit  einer  starken  .4poueurose,  an  deren  Inneu- 
flaclie  ersterer  grösstentheils  angewachsen  ist.  Überzogen.  Die  :t  durch  die 
Linea  semicircularis  getrennten  l’artieen  des  SchädelgewUlbes  sind  in  Bezug  auf 
die  Operation  so  verschieden,  dass  wir  sie  getrennt  abhaudeln  wollen,  und  zwar 
nl  das  Si  hädeldach  vom  Augenbraunenbogen  bis  zum  Hinterhaupthöcker  und 
h]  die  Schläfegegend  von  der  Linea  semicircularis  bis  zum  Jochbogeu. 

,\il  nt  Die  Knochen  haben  fast  durchgehend  gleiche  Dicke,  wenigstens 
2 ebene  compacte  Tafeln,  zwischen  denen  Überall  Itiidoe  liegt.  Die  äussere 
comiiacte  Tafel,  welche  nicht  so  derb  ist,  wie  die  innere,  ist  von  einer  eigen- 
thUmliclien  Beiuhaut  überzogen;  l>ei  der  inneren  vertritt  die  Dura  mater  die 
Stelle  der  Beiuhaut,  weshalb  sie  auch  von  den  älteren  .\natomen,  welche  sie 
als  aus  i Lainelleu  zusammengesetzt  ausgeheu,  Pericranium  interuum  genannt 
wurde. 

Die  Nahte  sind  in  operativer  Beziehung  deswegen  wichtig,  weil  gerade 
bei  diesen  die  meisten  Gefässcommunicationen  aus  der  Schädelhöhle  zu  den 
Schadeldeckcn  hin  statttinden.  Auch  ist  die  Lage  der  Nähte  deshalb  wichtig. 


Fig.  2US 


n Stindtein, 
h Hintet'hauptbein, 
f Seitenwandbein, 

il  Schuppentheil  des  Schläfenbeines. 
e Warzentheil  de.s  Schläfenbeines. 
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•»•oil  i‘S  oft  geschielit,  dass  von  migolilitcren 
C'liirurgon  nicht  sehr  hervorspriiigcnde  oder  mi- 
gewuhnliche  Nähte,  wie  die  Stininalit.  l'iir  Fis- 
suren angesehen  werden.  Wegen  der  vielen 
(iefässe,  die  an  den  Nähten  aus-  und  eintreten, 
meidet  man,  wenn  es  möglich  ist,  die  Tre- 
panation dieser  Stellen. 

Die  K r a n E n a h t ' Fig.  20!) «.  tu,  die  Verhin- 
duiig  des  Stirnheines  mit  den  Seitenwandheinen, 
stellt  einen  nach  vorn  concaven  Hogen  tlar, 
dessen  Mitte  auf  der  Mittellinie  <les  Schädels 
etwa  ’.i“  hinter  dem  Tnher  frontale  ist.  Die 
Sutura  sagittalis  oder  interparietalis.  Ffeilnaht 
(Fig.  209  öi,  in  der  Mittellinie  zwischen  beiden 
Seitenwandheinen ; endlich  die  Sntnra  lamhdoi- 
dea  (Fig.  2(>!i  c.c).  I.amhdanaht,  zwischen  der  .Schuppe  des  Hinterhauptbeines 
und  den  liä  #dern  der  Seilenwandheine,  stellt  einen  nach  hiiiten  und  unten 
offenen  Winkel  dar,  dessen  Spitze  etwa  .t  — 1 Zoll  über  und  von  dem  Hinter- 
hau])tshöcker  liegt;  in  dieser  Naht  liegen  hantig  die  Nahtknochen  (Ossicnla 
Wormiauai.  Di('.se  kiinnteii,  da  ihre  Händer  nicht  so  sehr  ausgezackt  sind  wie 
die  der  ührigen  Nähte,  leicht  für  losgehrochene  Stücke  gehalten  werden. 

Die  abnorme  Stininaht  in  der  Mittellinie  des  Stirnbeines  kommt  sehr  selten  vor 
und  wurde  eben  deshalb  hantig  genug  schon  für  einen  Knochensprnng  gehalten. 

Dieser  nun  heschriehenen  l’eri|dierie  des  Schädels  entsprechen  2 venöse 
Sinus,  und  zwar  liegt  längs  der  Mittellinie  von  der  Stirnglatz.e  zum  Hinterhaupl- 
hocker  der  .Sinns  longitndinalis  snperior  und  von  der  Fminenlia  crnciata  des 
llinterhauptheines  beiderseits  fast  horizontal  gegen  den  Zitzenlörtsatz  hin  der 
grosse  Sinus  transversus.  welcher  zwischen  den  beiden  Platten  des  Tentoriums 
liegt.  Die  Verletzung  dieses  Sinns  ist  ausserordentlich  gefährlich,  da  er  der 
griisste  ist  und  namentlich  in  seiner  Mitte  ein  bedeutendes  Znsatnmenströmen 
mehrerer  Sinus  statttindet,  wo  das  von  verschiedenen  Seiten  strömende  lilnt 
erst  eine  neue  Richtung  hekommen  muss.  Die.sc  Stelle,  Torcidar  Ilerophili  ge- 
nannt. würde  die  plötzlichste  Kntleeriing  vom  Hinte  hervorrnfen. 

Die  Verletzung  der  Sinns  geschieht  ji'doch  hei  vorsichtiger  Ojieration 
selten , da  die  Venenwamhing  noch  mit  fibrösen  Fasern  von  der  Dura  inater 
bedeckt  ist  (iewöhnlicher  sind  die  Verletzungen  der  Sinus  durch  cingeilrückte 
Knochens]ditter.  Eine  hesomiere  Vor.sicht  hei  der  Hehandlung  von  Knochen- 
eindriicken  ist  an  der  G('gend  der  Pars  mastoidea  des  Schläfenbeines  zu  cm- 
]ifehlen,  an  dessen  innerer  Fläche  (Fossa  sigmoidea)  der  Sinus  transversus  am 
breitesten  ist. 

Die  nun  fieschriehene  (iegend  des  Schädels  ist  ausser  der  eigenthUmlichen 
Heinhaut.  Pericranium,  von  der  Haut  und  dem  zu  ihr  gehörigen  .Musculus  epi- 
cranius  bedeckt  (.Musculus  frontalis  und  occipitalis  mit  ihrer  mittleren  sehnigen 
Ausbreitung.  (lalea  aponeurotica  cranii). 

Diese  Gebilde  gehören  eigentlich  der  Haut  an,  der  sie  viel  inniger  adhäriren, 
als  am  Pericranium.  weiche  Schädeldecken  genannt.  Die  MM.  frontales  reichen 
bis  zu  den  Stiridiöckern,  die  MM.  occiiiitales  etwas  über  die  Hinterhaupthöcker. 

Wenn  man  die  Haut  über  der  Galea  aponeurotica  cranii  durchschneidet, 
ohne  die  Galea  mit  zu  durchtrennen,  so  klafft  die  Hautwunde  äusserst  wenig; 
erst  wenn  mau  die  Galea  durchtrenut  hat.  klafft  sie  \)edeutender. 
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Ad  b)  Schlafpjipgend.  Die  Knochenpartie  dieser  Gegend,  deren  Haupt- 
theil  der  S<lmiipentlicil  des  Schläfeubeines  ist,  zeichnet  sich  vorzüglich  durch 
ungleiche  Dicke  aus,  indem  hier  die  Impressiones  digitatae  sehr  ausgesprochen 
sind.  Es  ist  hier  somit  eine  ausserordentliche  Vorsicht  beim  Trepaniren  noth- 
wondig,  ja  ältere  Chirurgen  haben  das  Trepaniren  an  dieser  Stelle  geradezu 
verboten.  Etwas  vor  der  Mitte  dieser  ganzen  Gegend  läuft  die  Arteria  mcningea 
media,  die  sich  schon  in  der  Gegend  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  in  ihre 
3 Zweige  spaltet.  Sie  liegt  frei  an  der  Aussenfläche  der  Dura  mater,  und  zwar 
an  sie  fester  geheftet,  als  an  die  Knochen,  welche  den  Aesten  der  Arterie  ent- 
sprechende Rinnen  bilden , so  dass  bei  vorsichtiger  Herausnahme  des  Knochens 
einer  der  Zweige  der  Arterie,  viel  seltener  der  Stamm , unverletzt  auf  der  Dura 
mater  Tiegen  bleibt.  Die  Verletzung  dieses  Gefässes  hat  die  Chirurgen  vielfach 
beschäftigt  und  wurde  auch  stets  unter  den  üblen  Ereignissen  während  der 
Operation  obenan  gestellt , kommt  jedoch  in  der  That  äusserst  selten  vor, 
namentlich  die  Verletzung  des  Stammes;  sie  bat  vielfache  Verfahren  und  In- 
strumente bedingt,  die  jeiloch  fast  sämmtlich  überflüssig  sind. 

Die  ganze  von  der  Linea  semicircularis  begrenzte  Schädelflfche  ist  vom 
Musculus  temporalis  bedeckt;  zwischen  diesem  und  dem  Knochen  liegen  die 
tiefen  Schläfenarterien  und  die  tiefen  Schliifennen'en ; der  Muskel  selbst  ist  von 
einer  derben  Aponenrose  überzogen,  welche  einerseits  an  der  Linea  semicircu- 
laris, andererseits  am  .lochbogen  angewachsen  ist.  An  dieser  ganzen  Stelle 
fehlt  die  Galea  aponeurotica;  im  l'nterhautzellgewebe  dieser  Gegend  breiten 
sich  die  S Zweige  der  oberflächlichen  Schläfenarterie  und  die  oberflächlichen 
Schläfennerven  (vom  Nervus  facialis)  aus. 

Operation. 

Wir  wollen  nun  zuerst  die  Trep.anation  an  dem  eigentlichen  Scliädel- 
gewiilbe  mit  blosser  Rücksicht  auf  die  anatomische  Construction  beschreiben 
und  die  nothwendigen  Verschiedenheiten,  welche  durch  Anomalien  geboten 
werden,  eigens  abhandeln. 

Instrumente. 

Ausser  den  bei  der  Trepanation  im  Allgemeinen  angegebenen  In- 
strumenten ist  noch  das  Linsenmesser,  Lcnlicu/airc , zum  Glätten  des 
Sägerandes,  der  an  der  Innern  Glastafcl  häufig  uneben  und  schartig  ist, 
niithig.  Dieses  Instrument,  schon  von  Ileliodorus  gebraucht,  wurde 
vielfach  modificirt.  Die  beste  Varietät  hiervon  ist  die  mit  gerader  Schneide, 
d.as  Längensegment  eines  Cylinders  darstellend,  mit  einer  convexen  und 
einer  ]>latien  Fläche.  Ausserdem  braucht  man  noch  die  einfachen  Eleva- 
toren oder  Hebel. 

I.  Durchtrennung  der  weichen  Schädeldecken. 

Man  spaltet  die  Haut  mit  einem  Scalpell  oder  Bistouri  am  besten 
geradlinig,  weil  aus  diesem  gerailen  Schnitte  nach  Bedarf  die  verschieden- 
artigsten Lappen  geformt  werden  können.  Für  die  meisten  Fälle  reicht 
ein  gerader,  ein  'F-  und  -f— förmiger  Schnitt  aus. 

Sobald  die  Haut  klafft  und  sich  im  Boden  der  Wunde  bei  Verschiebung 
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der  Hautwundräiuler  niclits  niitbewe{;t,  so  hat  man  die  Galea  aponeurotica 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde  durdisclinitten  und  es  liegt  die 
Beinhaut  frei  bloss.  Ueber  die  Behandlung  der  Beinhaut  existiren  zweierlei 
Ansichten : Einige  wollen  dieselbe  in  der  Griisso  und  Ausdehnung  des  lier- 
ausgesehnittenen  KnocheiistUckes  ganz  entfernen,  indem  sie  durch  Auf- 
drucken der  Krone  die  Peripherie  des  herauszunehmenden  KnocheiistUckes 
bezeichnen,  längs  dieser  .Stiche  im  Kreise  das  Periost  durclischneidcn  und 
dieses  umschnittenc  kreisförmige  Slilck  desselben  gegen  die  Mitte  des 
Kreises  losschaben  und  entfernen;  — Andere  wollen  die  Beiiihaiit  kreuz- 
weise spalten  und  die  4 Lappen  von  den  Ecken  zurUckschaben.  Es  ist 
ziemlich  einerlei,  welches  dieser  Verfahren  man  aiiwendet,  obwohl  man 
für  das  eine  wie  fUr  das  andere  Grtlnde  angeführt  hat. 

Hat  mau  auf  irgend  eine  dieser  Weisen  die  Beinhaut  durchtreimt, 
so  setzt  man  zuerst  die  Krone  auf,  um  zu  sehen,  an  welcher  Stelle  sie 
zweckmässig  aiigewendet  werden  kann.  Hierauf  wird  das  Sägen  nach  den 
(S.  25)  angegebenen  Regeln  vollführt.  Es  bleibt  uns  hier  nur  die  Be- 
merkung zu  machen,  dass  während  des  Sägens  der  Knochen  dreierlei  ver- 
schiedene Consistenzen  zeigt,  die  äussere  compacte  Lamelle,  die  Diploe 
und  die  innere  Glastafel.  Man  hat  allerlei  Merkmale  angegeben,  diese 
3 verschiedenen  Substanzen  der  Schädelkuochen  wälirend  der  Operation 
zu  erkeunen ; allein  die  Pra.\is  hat  gezeigt,  dass  kein  einziges  dieser  Merk- 
male sicher  ist,  sondern  der  Operateur  durcli  Untersuchung  der  Furche 
mit  der  Meissclsoiide  sich  orieiitiren  muss.  So  hat  man  angegeben,  die 
Diploö  charakterisire  sich  dui-cli  rothe  Späne,  während  die  beiden  Glas- 
tafeln weisse  .Späne  geben ; allein  dies  ist  nicht  einmal  am  Cadaver  rich- 
tig, um  so  weniger  am  Lebenden,  wo  durch  Blut  Alles  roth  gefärbt  wird. 
Auch  das  schnellere  Eindringen  der  Krone  in  die  üiploe  ist  kein  siche- 
res Zeichen,  indem  es  kaum  oder  gar  nicht  wahrnehmbar  ist. 

Bei  der  Herausnahme  der  ausgebohrten  Knochentheile,  die  gewöhn- 
lich an  irgend  einer  Stelle  durch  ein  undurchschnitlenes  Blättchen  der 
inneren  Glastafel  festhängen , muss  man  den  Tirefond  gegen  diejenige 
Stelle  hinncigeii,  wo  das  KnochenstUck  noch  festsitzt,  indem  man  im  ent- 
gegengesetzten Falle  die  Knoehenscheibe  gegen  die  Dura  mater  drucken 
wurde,  und  leicht  die  Glastafel  entfernter  vom  Sägerande  entweder  an 
den  zurückgebliebenen  Knochen  oder  an  der  heransgenommenen  Knochen- 
scheibe abbrechen  würde.  Im  letzteren  Falle  müsste  nach  Herausnahme 
des  KnocheiistUckes  der  an  der  inneren  Tafel  haftende  platte  Dorn  mit 
einer  der  Fläche  nach  gebogenen  Knocheiischeere  oder  selbst  mit  einem 
Hohlraeissel  abgetrennt  werden. 

Der  immer  etwas  unebene  Rand  der  inneren  Glastafel  muss  dann  mit 
dem  Linsenmesser  geglättet  werden.  Man  nimmt  dazu  das  Messer  so  in 
die  volle  Faust  fFig.  270),  dass  der  Daumen  am  Ende  des  Griffes  zu  liegen 
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kommt.  Nun  wird  die  Klinge,  mit  der 
convexen  Fläche  gegen  den  Siigerand 
gerichtet,  angesetzf,  die  eine  Hälfte 
des  linsenförmigen  Messere  zwischen 
Dura  mater  und  Knochen  eingeschoben, 
mittels  de.«  Daumens  der  anderen  Hand 
die  Schneide  fest  gegen  die  Knochen 
gedrückt  und  nun  in  rotirendcn  Be- 
wegungen das  Messer  fortbewegt,  wo- 
bei der  Knochenrand  sehabemi  ge- 
ebnet wird.  Die  Fühning  des  Jdusen- 
messers  mit  Einer  Hand,  wobei  das 
Instrument  viel  kürzer  .sein  muss,  ist 
in  keiner  Beziehung  so  siclier,  wie 
das  eben  beschriebene  Verfahren. 

Das  weitere  Verfahren  richtet  sieh 
nach  der  indicirenden  Krankheit. 
Wäre  ein  Knocheneindruck  vorhanden,  so  führt  man  das  einfache  Eleva- 
torium  vorsichtig  zwischen  Dura  mater  und  dem  Knochen  ein  und  erhebt 
sehr  sanft  und  behutsam  das  eingedrückte  Knochcnstück,  indem  man  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  unter  das  Elevatorium  schiebt  und  so  den- 
selben als  Hyjiomochlion  benutzt.  Das  Eleviren  muss  überhau])t  de.swe- 
gen  sehr  zart  geschehen,  weil  mau  sehr  leicht  das  eingedrückte  Knochen- 
Stück  ganz  aushrechen  kann  und  dann  ist  das  Einheileu  sehr  ungewiss. 

Wenn  ein  Extravasat  die  Indication  zur  Operation  war  und  dasselbe 
zwischen  Dura  mater  und  Knochen  liegt,  so  lässt  man  es  frei  abfliessen; 
sollte  jedoch  an  der  Trepanationsöfthung  selbst  dieses  Extravasat  nicht 
gefunden  werden,  so  kann  man  mit  der  Sonde  von  der  Wunde  ams  den 
Herd  aufsuchen.  Liegt  das  ILxtravasat  unter  der  Dura  mater,  so  muss 
die  Dura  mater  und  der  an  ihr  liegende  äussere  Ballen  der  Arachnoidea 
gesjialten  werden. 

Sollte  man  einen  in  die  Dura  mater  eiugcstochenen  Splitter  vorfin- 
den, so  wird  derselbe  sehr  vorsichtig  ausgezogen;  man  hüte  sich  aber 
dabei  so  viel  als  möglich,  die  Dura  mater  weit  einzuschneiden. 

Wenn  mau  eines  Abscesses  wegen  trepanirt  hat,  so  durchschneidet 
man  dessen  Wandung,  gleichviel  ob  Dura  mater  oder  Corticalsubstauz  des 
Gehinis,  und  la.sst  den  Abscess  entleeren. 

Besondere  Bemerkungen. 

Bei  vorhandenen  Wunden  und  Knochenbrüchen  ist  häufig  die  Bein- 
haut auch  getrennt,  und  man  erweitert  dann  die  schon  bestehende  Wunde 
nach  Maassgabe  der  Umstände.  Wenn  man  eingedrückte  lose  Kiiochen- 
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stUcko  sieht,  so  erweitert  man  am  besten  auf  der  llohtsonde  mit  dem 
liistouri. 

Bei  einem  sehr  geringen  Uebereinanderschieben  der  Knochen,  beson- 
ders wenn  dieselben  niclit  sehr  dick  und  liart  sind,  kann  man,  wie  dies 
Dittel  in  Wien  tliat,  den  hervorragenden  Rand  mit  Hammer  und  Meissei 
entt'ernen. 

Wenn  man  in  der  Schläfegegend  trepauireu  muss,  so  muss  nach  vor- 
läufigem llautsclinitte  der  Musculus  temporalis  durchschnitten  werden ; die 
Schnitte  müssen  raögliclist  in  der  Richtung  der  Fasern  des  Temporalis 
laufen,  also  eine  J'-Forin  haben;  nur  wenn  der  Temporalis  durch  eine 
äussere  Verletzung  auch  getrennt  ist,  braucht  diese  Vorsicht  nicht  be- 
achtet zu  werden. 

Bei  ganz  kleinen  Eindrücken  oder  bei  steckengebliebeneu  Kugeln  kann 
man  die  kranke  Partie  in  die  Mitte  der  auszubohrenden  Scheibe  nehmen, 
wobei  man  sich  jedoch  nicht  der  Pyramide  bedienen  kann,  sondern  einen 
Kronenleiter  nehmen  muss,  nämlich  eine  durchlöcherte  Scheibe  von  Sohlen- 
leder, Holz  oder  Hom,  welche  die  Krone  in  sich  aufnimmt.  Diese  Scheibe 
muss  so  breit  sein,  dass  sie  durch  die  Finger  eines  Uehülfen  festgehalten 
Werden  kann.  Wären  die  Knochen  in  der  Umgebung  einer  Kugel  ge- 
splittert, so  könnte  man  sich  des  Hammers  und  eines  llohlmeissels  be- 
dienen. Wenn  man  an  den  Stirnhöhlen  trepaniren  müsste,  so  müssten 
2 Kronen  gebraucht  werden,  und  zwar  muss  die  Krone,  welche  die  äussere 
Lamelle  durchtrenut,  grösser  sein.  Bei  übereinandergeschobeuen  Knochen 
kann  man  sich  zur  Absäguug  des  vorragenden  Knochenrandes  entweder 
des  lleine’schen  Osteotoms  oder  einer  kleinen  Messersäge  (Stichsäge), 
ja  in  manchen  Fällen  sogar  der  Bogensäge  bedienen,  wodurch  man  häufig 
schneller  zum  Ziele  kommt  uud  denselben  Zweck  erreicht. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verletzung  der  Dura  m.ater  mit  den  Sägezähnen.  Diese  Ver- 
letzung kann  am  häufigsten  dort  Vorkommen,  wo  die  Knochen  ungleiche 
Dicke  haben ; diese  Verletzung  bringt  eine  heftigere  Entzündung  der  Me- 
ningen hervor,  es  muss  also  auf  diese  Entzündung  bei  der  Nachbehand- 
lung mehr  RUc.ksicht  genommen  werden. 

2.  Die  Verletzung  der  Arteria  meniiigea  media,  welche  übrigens  nicht 
sehr  häufig  ist,  tritll  grössten theils  einen  ihrer  3 Hauptäste,  seltener  den 
Stamm,  indem  Trepanationen  am  grossen  Flügel  des  Keilbeins  ausser- 
ordentlich selten  sind.  Sollte  dieselbe  Vorkommen,  uud  wäre  die  Dura 
mater  nicht  verletzt,  so  könnte  man  das  Gefäss  unterbinden ; sollte  jedoch 
die  Dura  mater  mehrfach  verletzt  sein,  so  müsste  man  tamponireu,  und 
zwar  am  besten  mit  einem  Charpiebäuschchen  oder,  wie  Einige  wollen, 
mit  einem  an  die  Mündung  der  verletzten  Arterie  geklebten  Wachs- 
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kUgelchen ; letzteres  dürfte  aber  bald  abfallen  oder  überhaupt  nicht  an- 
klebeii. 

Die  Compressorien  für  die  Arteria  meuingea  media  sind  sämmtlich 
darauf  berechnet,  die  Arterie  gegen  den  Knochen  zu  drücken,  was  jedoch 
bei  dem  Umstande,  dass  die  Arterie  fester  an  der  Dura  mater,  als  an 
dem  Knochen  haftet,  nur  dadurch  geschehen  kann,  dass  die  comprimirende 
Pelotte  an  die  innere  glatte  Fläche  der  Dura  mater  zu  liegen  kommt. 
Aber  auch  dies  ist  unsicher,  weil  an  den  Knochen  Kinnen  für  die  Zweige 
der  Arterie  vorhanden  sind.  Diese  Compressorien  werden  auch  in  der 
Regel  nicht  angewendet. 

3.  Wenn  man  wegen  eines  Extravasates  oder  Gehirnabscesses  tre- 
paiiirt  hat,  so  kann  es  geschehen,  dass  man  den  Herd  des  Leidens  ver- 
fehlt h.at.  Es  wird  dann  gerathen,  an  einer  nebenliegenden  Stelle  eine 
oder  mehrere  Kronen  anzusetzeu,  bis  man  endlich  den  Kninkhcitsherd 
gefunden  hat. 

4.  Die  Verletzung  eines  Sinus.  Diese  Verletzung  ist  häufiger  Folge 
von  Knochenspliflening,  als  Folge  der  Einwirkung  der  Sägezähne.  Sollte 
sie  Vorkommen,  so  ist  eine  T.mipoiiado  anzuwenden. 

Watt  mann  hat  in  einem  Falle  von  mehrfacher  V^erletznng  des  Sinus 
trai.svcrsus  durch  Knochensplitter  die  Unistechnng  versucht,  allein  gänz- 
lich ohne  Erfolg;  der  Kranke  starb  an  Verblutung.  Verletzung  des  Sinus 
transversus  ist  einer  der  gefährlichsten  Zustände,  da  man  seilen  erfolg- 
reiche Hülfe  leisten  kann. 

Normaler  Verlauf  der  Trepanationswuude. 

Gewöhnlich  am  2. — 3.  Tage  sicht  man  die  äussere  Fläche  der  Dura 
mater,  wenn  dieselbe  nicht  verletzt  wurde,  mit  einer  gelben,  schwer  ab- 
ziehbaren Exsudatsicht  überzogen.  Unter  dieser  Exsudatschicht  bilden 
sich  auf  der  Dura  mater  lebhafte  Granulationen,  welche  sich  mit  den  von 
deu  Sägerändern  und  der  Beinhaut  herkommenden  Fleisehwärzchcn  ver- 
binden ; aus  diesen  Granulationen  bildet  sich  eine  fibroide  Zwischensub- 
stanz, -welche  die  Lücke  im  Schädel  erfüllt  und  in  welcher  sich  häufig 
grossere  und  kleinere  unregelmässige  Verknöcherungen  bilden.  Diese  \^er- 
knöchcrungen  haben  ältere  Chirurgen  zu  der  Meinung  veranlasst,  es  könne 
sich  der  ausgebührte  Knochen  ganz  ersetzen. 

Nachbehandlung. 

Diese  betrifft  einerseits  die  Wunde  als  solche,  andererseits  die  Wei- 
terbehandlung der  die  Trepanation  indicirenden  Krankheit,  ln  erstcrer 
Beziehung  legt  man  auf  die  Wunde  ein  mit  etwas  reinem  Mandelöl  be- 
feuchtetes Lcinwaudläppchen,  legt  darüber  etwas  Charpio  und  über  den 
ganzen  Kopf  EisUberschläge,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden  müssen, 
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bis  sich  Eiterunp  und  Granulation  an  der  Wunde  zeigt  und  alle  Befürch- 
tungen einer  Meningitis  geschwunden  sind ; dann  wird  die  Wunde  mit 
lauem  Wasser  behandelt  und  vorzüglich  häufig  ahgespült,  damit  sicli  der 
Eiter  nicht  unter  die  Knochen  senke. 

.Sollten  die  Granulationen  bedeutend  wuchern,  so  könnten  dieselben 
leicht  mit  Lapis  kanterisirt  werden.  Früher  hatte  man  als  charakteristi- 
sches Verbandstück  den  Sindon  auf  die  Trepanationswunde  gelegt  und 
den  Kopf  mit  verschiedenartigen  Binden  eingehüllt.  Das  ersterc  wurde 
als  überflüssig,  die  letzteren  als  nacht  heilig  verworfen. 

Der  Vorschlag,  das  ausgebohrte  KnochenslUck  einznheilen,  ist  von 
den  meisten  Chirnrgeti  aufgegeben  worden,  wenn  auch  einige  wenige  Fälle 
bekannt  sind,  wo  die  Einheilung  erfolgt  sein  soll.  Bei  der  ausserordent- 
lichen Zweifelhaftigkeit  der  wirklichen  Einheiinng  ist  die  Gefahr,  welche 
das  Knochenslück  als  fremder  Körper  in  die  Wunde  bringen  kann,  viel 
zu  gross,  als  dass  man  sieh  zu  diesem  Verfahren  entschliessen  könnte. 
Man  hat  angerathen,  im  Falle  man  diese  Einheilung  beabsichtigt,  die 
Beinhaut  von  dem  auszubohrenden  Kuochenstück  nicht  loszn.schaben  oder 
anderweitig  zu  verletzen,  sondern  blos  an  der  Stelle  der  Sägefurche  kreis 
förmig  einzuschneiden  und  sich  deshalb  auch  zum  Festhalten  der  Krone 
nicht  der  PjTamide,  sondern  eines  Kroneiileiters  zu  bedienen. 

Was  die  weitere  Bebandlung  der  indicirenden  Krankheit  anbelangt, 
so  richtet  sich  dieselbe  mach  der  Art  der  Krankheit. 


Ungünstige  Ereignisse  während  der  Nachbehandlung. 

1.  Das  Fortbestehen  der  Zufälle,  wegen  welcher  die  Trepanation 
■vorgcnomnien  wurde. 

Wenn  in  einem  solchen  Falle  nicht  dieselbe  indicirende  Krankheit  au 
einer  entfernteren  .Stelle  vorhanden  ist,  so  muss  Gehirnei-schütterung  oder 
Meningitis  als  Grund  angenommen  und  das  gegen  diese  Leiden  gerichtete 
A'erfahren  eingeleitet  worden. 

2.  Häufig  drängt  sich  das  Gehirn  durch  die  Trepanationsölfnung 
hervor;  dies  geschieht  am  häufigsten  bei  Verletzungen  der  Dura  mater, 
seltener  bildet  diese  einen  üeberzug  über  das  hervorgedrängte  Gehirn. 
Diesen  Zustand  bezeichneten  die  älteren  Chirurgen  mit  dem  Namen  Ge- 
hirnschwamm. 

Man  wendet  dagegen  eine  leichte  Compression  mit  Charpie  an,  so 
lange,  bis  die  Granulationen  an  der  Wunde  dicht  genug  sind,  um  das 
Hervortreiben  zu  verhindern.  Häufig  nekrosirt  ein  Theil  der  hervorge- 
triebenen Gehiriimasse,  wo  sich  dann  nicht  selten  eine  bedeutendere  Me- 
ningitis und  Encephalitis  entwickelt. 

31* 
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Prrforation  ilrs  Siiiuü  fronUliM. 

Diese  Operation  ist  Uberliaupt  sehr  selten,  und  wird  fast  ausschliess- 
lich bei  Aiisatnmliing  von  puriformem  Schleim  in  Folge  der  Verschliessung 
des  Ausftihrungsganges  vorgenomraen. 

Man  kennt  verschiedene  Methoden  der  Eröffnung,  nämlich: 

1.  die  Eröffnung  mittels  eines  kleinen  Kronentrepans  nach  Spaltung 
<lcr  Haut  des  Orbic.  palpebr.  frontalis  und  Corrugator  superciliorum ; 

2.  die  Eröffnung  mit  dem  Perforativtrepan; 

3.  das  Durchstossen  mit  einem  Trocart  oder  pfrieuieuförmigen  In- 
strument. 

Unter  allen  den  drei  genannten  Methoden  ist  die  Eröffnung  mittels 
des  Perforativtrepans  die  schonendste.  Das  Durchstossen  der  äusseren 
Wand  mittels  Trocart  ist  deshalb  gefährlich , weil  uiaii  leicht  auch  die 
hintere  Wand  der  Höhle  durchstossen  kann.  Das  Ausschneiden  einer 
Kuochcuscheibe  mittels  einer  kleinen  Trepankrone  hätte  nur  dann  den 
Vorzug  vor  der  einfachen  Perforation,  wenn  man  eine  schnellere  \’er- 
ddung  der  Schleimhautobertiäche  bezwecken  will. 

Richter  hält  das  Veröden  der  Schleimhaut  für  sehr  schwer  und 
räth  deshalb,  den  normalen  AusfUhrungsgang  der  Stirnhöhle  aufzusuchen 
und  die  Wunde  zu  schliessen.  Dies  durfte  jedoch  noch  schwerer  sein. 

Bei  der  Perforation  räth  Velpeau,  den  l’erforativtrepan  oder  die 
Krone  unter  dem  Augenbrauenbogen  anzusetzen,  damit  man  den  Sinus  an 
der  höchsten  Stelle  anbohren  könne.  Jedoch  verdient  dieser  Vorschlag  nicht 
sehr  viel  Aufmerksamkeit,  da  während  der  Heilung  Euft  und  Nasenschleim 
in  da»  Zellgewebe  der  Orbita  dringen  könnten,  was  bei  der  Eröffnung  am 
Augenbrauenbogen  nicht  geschehen  kann,  indem  die  Membrana  tarso-orbi- 
talis  unverletzt  bleibt. 

Das  Schwerste  bei  der  Heilung  ist  d;is  Schliessen  der  Oeffuung,  iu- 
<lem  Luft  und  Nasenschleim  fortwährend  durch  die  Wunde  gehen. 

Das  Eiuspritzen  adstringirender  oder  ätzender  Flüssigkeiten  in  die 
Stirnhöhle  behufs  der  Verödung  der  Schleimhautoberfläche  ist  deswegen 
nicht  zu  empfehlen,  weil  leicht  eine  escessive  Entzündung  und  Carics  an 
der  hinteren  Wand  des  Sinus  frontalis  entstehen  könnte. 

Reserlionrn  an  den  (iesirhlsknocben. 

Die  kleineren  Gesichtsknoclien,  wie  die  Nasenbeine,  das  IHugschaar- 
bein  und  das  Gaumenbein,  verdienen  keine  besondere  Berücksichtigung, 
indem  sie  für  sich  ohnehin  nie  genommen  werden,  sondern  immer  nur  in 
Verbindung  mit  Theilen  des  Oberkiefers.  Resectionen  am  Wangenbein 
richten  sich  nach  dem  gegebenen  Falle.  Am  Körper  des  Jochbeines  und 
am  Augenhöhleuraude  werden  meist  nur  oberflächliche  Entfernungen  vor- 
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grenommeii.  Am  Joclibopren  kann  man  in  die  Lagre  kommen,  Kiioclien. 
splilfer  entfernen  oder  den  eingedrilckteu  Knochentlieif  emporheben  zu 
milssen.  Es  handelt  sieh  daher  bei  den  Resectionen  der  Gesiehfsknoehen 
Ie<1i^1ich  nra  den  Ober-  und  Unterkiefer. 

Resertianeii  des  tberkiefers. 

Anatomie.  (Fif?.  271.i  I>er  Olterkiefer  ist  der  wichtigste  unter  den  Ge- 
siclitsknoolien  und  nächst  ilem  Unterkiefer  der  grösste;  er  Itildet  nicht  nur  das 
HauptgerUste  des  Gesichts,  sondern  er  setzt  auch  grössteutheils  die  drei  grossen 
Sinnesliöhlen,  Augen-,  Nasen-  und  Mundhöhlen,  znsarauicn. 

Der  Körper  des  Knochens  ist  keilförmig  gestaltet;  die  Basis  des  Keiles 
bildet  die  äussert-  Wand  der  Nasenhöhle  und  an  dieser  Fläche  ist  der  Quere 
nach  die  untere  Nasennmschel  augeheftet.  Die  scharfe  Kante  des  Keiles  ist 
nach  der  äusseren  Gesichtsseite  hin  gerichtet  und  wird  durch  die  Linea  malaris, 
welche  von  dem  .Jochfortsatze  des  Oberkiefers  in  der  (iegi'nd  des  zweiten 
Beckens  herahsteigt,  bezeichnet.  Die  beiden  anderen  Flächen  des  Kör])crs  vom 
Oberkiefer  bilden  die  untere  Orhitalwand  und  einen  'l'heil  des  Gaumengewölbes. 
Durch  die  I.inea  malaris  wird  die  nach  der  Backe  gekehrte  Seite  des  Ober- 
kiefers in  2 Hälften  getheilt,  die  vordere  äussere  Fläche,  welche  wie  durch 
einen  Fingerdruck  vertieft  erscheint  (Fossa  caninal , und  die  hintere  äusseiB 
Fläche,  welche  mehr  convex  ist;  letz- 
tere ist  nach  rilekwärts  ziemlich  rauh 
und  enthält  mehrere  Oeffnungen  zum 
Iiurchgang  der  hinteren  Zahnnerven 
des  Ob(-rkiefers  und  der  entsprechen- 
den Gefässe, 

Die  Fortsätze  des  Oberkiefers 
sind  sehr  verschieden;  nach  aussen 
iler  sehr  breite  und  dicke  Jochfort- 
■satz,  nach  vorn  und  innen  steigt  der 
Nasenfortsatz  empor,  welcher  mit  den 
auf  ihm  nihenden  Nasenbeinen  den 
grössten  Theil  des  Gerüstes  der  äus- 
seren Nase  bildet.  Der  Gauinenfort- 
satz  ist  eine  von  der  Grenze  zwischen 
der  innern  und  unteren  Wand  hori- 
zontal hervorwachsende  dicke  Kno- 
chenplatte.  welche  jedoch  nicht  bis 
zum  (iaumensegel  reicht ; diese  Strecke 
ersetzt  der  horizontale  Theil  des  Oau- 
raenheines,  der  senkrechte  Theil  des 
Gaumenbeines  schiebt  sich  so  an  die 
innere  Fläche  des  Oberkiefers  an,  dass  man  das  Ganmeuhein  als  Supplemeut- 
knochen  des  Oberkiefers  in  chinirgischer  Beziehung  nicht  selbstständig  berück- 
sichtigen darf.  Der  .\lveolarfortsatz  stellt  einen  zwischen  der  äusseren  und 
der  inneren  Fläche  vorspringenden  Saum  vor,  in  welchem  die  eine  Zahnreihe 
des  Oberkiefers  steckt. 

Der  Körper  des  Oberkiefers  ist  durchaus  hohl  und  von  dünnen  Knochen- 
platten  gebildet;  die  Höhle  (Sinus  raaxillaris  oder  Antrum  Highmori)  stellt  im 


Fig.  271. 


n Vordere  änssere  Fläche  des  Oberkiefers 
b hintere  äussere  Fläche, 
f Processus  zygomaticus, 

4>  Kminentia  malaris, 
e Processus  nasalis, 
f Processus  alveolaris. 
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Nomiiikiistandp  oben  so  eine  Keilform  dar,  wie  der  Körjier  des  Olierkiefcrs 
selbst.  IHcsp  Höhle,  welche  im  frischen  Zustande  durch  eine  kleine  Oeffniing 
in  dem  mitlleren  Niiscngang  niUndet,  bietet  den  llanptsitz  der  meisten  Krank- 
heiten des  Oberkiefers  und  ist  auch  das  Object  der  meisten  Operationen  am 
Oberkiefer. 

Der  Gaumen-,  Nasen-  und  Joebfortsatz  sind  durchaus  compacte  Knochen 
und  erfordern  daher  bei  ihrer  Durchtrennung  die  Anwendung  derber  Knoeben- 
lustrumente. 

Die  Verbiudungeii  des  Oberkiefers  mit  ilem  Sieb-,  Thränen-  und  mittelbar 
(durch  das  Gaumenbein)  mit  dem  Kör))er  des  Keilbeines  sind  schwach  und 
können  sehr  leicht  mit  der  Scheere  nml  selbst  mit  dem  Me.sger  durebtrennt 
werden ; dagegen  sind  die  übrigen  Verbindungen  des  Oberkiefers  feste  Knoebeu- 
verbindiingen  und  die  Fortsätze  au  den  Stellen,  wo  sie  mit  anderen  Gesichts- 
kuochen  zusammensios.sen.  am  festesten. 

Die  für  den  Oi>erateur  wichtigsten  Verlnndnngen  sind:  die  des  Gauraen- 
fortsatzes  mit  demselben  Fortsatze  der  entgegengesetzten  Seite  durch  eine  feste 
Harmonie,  die  Verbindung  des  Jochfortsatzes  mit  dem  Kör|)er  des  Jochbeines 
ebenfalls  durch  llannonie,  und  die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  mit  dem 
Stirn-  und  dem  entsprechenden  Nasenbeine.  Diese  Verbindungen  müssen  stets, 
wenn  sie  getrennt  werden  sollen,  mittels  Sägen  oder  Meissein  getrennt  werden. 

Zwischen  dem  äusseren  Hände  der  unteren  Orbilalwand  und  ilem  vorderen 
unteren  Hände  des  grossen  Flügels  vom  Keilbein  ist  eine  schmale  Spalte  (Fis- 
sura  Infra-orbitalis) , welche  einige  Gefässe  und  Nerven  durchgeben  lässt,  im 
Ganzen  aber  eine  ziemlich  feste  Bindegewebsmassc  mit  vielen  glatten  Muskel- 
fasern (Musculus  orbitalis  Muelleril  enthält.  Die  Si)altc  eignet  sich  zur  Kin- 
führung  der  Kettensäge,  um  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  Oberkiefer 
oder  die  des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des  Keil-  und  Jochfortsatzes 
des  Stirnbeines  zu  durebtrennen. 

Zwischen  der  Tuherositas  maxillae  superioris  und  dem  Gaumenllügel  des 
Keilbeines  liegt  die  oben  breitere  und  unten  zugescbmächtigte  Fissura  spbeno- 
maxillaris,  Keiloberkieferspaltc,  welche  die  wichtigsten  Gefässe  und  Nerven  des 
Gesichtes  enthält,  nämlich  die  Arteria  maxillaris  interna,  den  Oberkieferast  des 
Trigeminus  mit  seinem  Ganglion  rhinicum  sammt  den  Verzweigungen  beider. 
Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  man.  so  viel  es  nur  immer  die  Krankheit  erlaubt 
die  hintere  Wand  der  Obcrkieferböble  schonen  solle.  Allein,  wenn  es  der  oberste 
Grundsatz,  alles  Kraukhafte  zu  entfernen,  gebietet,  muss  die  hintere  Wand  des 
Kiefers  und  selbst  auch  der  Gaumenllügel  des  Keilbeines  geopfert  werden.  Die 
Blutung  aus  der  .\rteria  maxillaris  interna  ist  nicht  so  gefährlich,  wie  ältere 
f'hirurgen  angenommen  haben,  obwohl  im  ersten  Augenblicke  heftig.  Durch 
das  0 lüheisen  ist  die  Blutung  leicht  zu  stillen. 

ln  der  Substanz  des  Oberkiefers  selbst  betinden  sich  mehrere  Nencn  und 
Gefässe.  Der  wichtigste  Nerv  ist  der  Nervus  infra-orbitalis.  welcher  von  der 
Keiloberkieferspalte  aus  durch  die  untere  Augengrubenspalte  an  die  untere 
Augenböhlenwand  tritt,  hier  eine  Strecke  blos  vom  Periost  oder  einer  dünnen, 
duccbsiclitigen  Knocbenplattc  bedeckt  ist,  sodann  schief  durch  einen  kuöchenien 
Kanal.  Canalis  infraorbitalis , zur  GesichLstläebe  verläuft.  Die  Aiterie  bat  dcu- 
selben  Verlauf.  Diese  Gebilde  verdienen,  wie  wir  später  bei  der  Exstirpation 
des  Kiefers  sehen  werden,  eine  besondere  Aufmerksamkeit.  In  der  M'angen- 
baut,  welche  den  Kiefer  bedeckt,  finden  wir  auch  Zweige  des  Nervus  facialis 
und  der  Arteria  und  Vena  facialis  anterior.  Die  Durchschnciduug  der  Nerven 
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insbesoiulore  bei  der  Spaltung  der  Hacke  bringt  immer  eine,  wenn  auch  un- 
vollständige, Lähmung  der  Gesichtsmuskelu  hervor  und  ist  daher,  wo  es  nur 
immer  geschehen  kann,  zu  vermeiden. 

nie  Blutung  aus  den  Orfusseii  ist  nicht  .«ehr  bedeutend,  indem  die  Arteria 
inaxillaris  externa  sich  schon  in  der  Gegend  des  Mundwinkels  in  ihre  Zweige 
auHöst  und  die  Blutung  aus  der  Vene  sich  leicht  von  selbst  stillt. 

OcscliiclitlicLes. 

Die  Oiterationen  am  Oberkiefer  betrafen  in  der  ersten  Zeit  fast  mir 
die  Oberkieferliölde,  und  zwar  anfilnglicli  nur  die  Entfernung  von  Flüssig- 
keiten aus  derselben.  Später  erst  wurde  die  Eröfl'ming  der  llighmors- 
liülile  behufs  der  Entfernung  von  Netibildtingen  vorgeuomracn.  Dabei  war 
es  nothwendig,  dass  auch  einzelne  Tlieile  des  Kiefers  entfernt  werden 
mussten.  So  kam  mau  iiaeh  und  n.aeh  atif  die  Itescetion  und  totale  E.\- 
stirpatioh  eines,  — ja  beider  Kiefer  zugleich.  Die  ErOft'nung  des  Sinus 
inaxillaris  und  die  Kesection  des  Oberkiefers  wurden  gewöhnlich  ohne 
deutliche  Sichtung  zusammengeworfen,  so  dass  mau  erst  in  netterer  Zeit, 
wo  man  die  Krankheiten  des  Oberkiefers  mehr  scheiden  lernte,  die  ein- 
zelnen Operationen  au  diesem  Knochen  auseinander  zu  halten  begann. 

l’erforatiou  der  flberkieferhöhle. 

Diese  wird  vorgeuommen  1)  bei  Flüssigkeiten,  die  sich  in  der  Höhle 
ansammeln;  2)  bei  fremden,  von  der  Nasenhöhle  aus  eingedrungenen  Kör- 
pern ; 3}  bei  in  der  Höhle  entstandenen  Neubildungen.  Nach  diesen  3 In- 
dicationen  richten  sieh  auch  3 verschiedene  Typen  dieser  Operation. 

Ad  1.  Die  häufigste  Ansammlung  von  Flüssigkeit  ist  die  eines  puri- 
formen oder  reinen  hellen  Schleimes  bei  Verschliessung  des  Ausführungs- 
ganges (Hydrops  antri  Highmori).  Seltener  sind  grössere  Eiteransamra- 
Ittngen,  die  auch  gewöhnlich  mit  Nekrose  des  Kiefers  und  Caries  der 
Zähne  verbunden  sind;  endlich  Knochencysten,  welche  letztere  jedoch  als 
reine  Cysten  im  Knochen  selten  Vorkommen,  sondern  meist  als  Hohlränmc 
eines  parenchymhaltigen  Neugebildes  (Cystosarcoma). 

Methodeu. 

Aus  der  Anatomie  ist  ersichtlich,  dass  an  4 Stellen  die  Oberkiefer- 
höhle angebohrt  werden  kann,  und  zwar: 

«)  durch  einen  Alveolus,  wozu  sich  die  ersten  3 Backenzähne  eignen. 
Dies  war  die  älteste  Operation  der  Art  und  soll  zuerst  von  Zwinger, 
welcher  eine  Oeflimug  in  der  Alveole  durch  Pressschwamm  erweiterte, 
gemacht  worden  sein.  Hierauf  wurde  die  Perforation  der  Alveole  mittels 
des  Olüheisens,  mittels  pfriemen-  und  troc.artförmiger  Instrumente  uud  end- 
lich mittels  des  Perforativ-Trepans  ausgeflihrt.  Letzterer  Technicismus 
ist  der  schonendste  und  sicherste. 
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t)  Die  zweite  Stelle  ist  die  Fossa  canina,  welche  zuerst  von  Moli- 
netti  gewählt  worden  sein  soll. 

CI  Die  Eminentia  malaris;  diese  rieth  zuerst  Lamorier  zur  Per- 
foration an,  endlich 

(l)  das  Gaumengewölbe;  dieses  soll  zuerst  von  Gooch  bei  einem 
zahnlosen  Kranken  gewählt  worden  sein. 


Beurthcilung  der  Methoden. 

Vor  Allem  wird  es  sehr  leicht,  einzusehen,  dass  die  Perforation  des 
Gaumengewölbes  die  unzweekmässigste  ist ; denn  die  ('omniunicatiou  zwi- 
schen Nasen-  und  Mundhöhle  würde  sowohl  ein  fortwährendes  Verschlucken 
der  aus  der  Nase  herabrinnenden  Flüssigkeit,  als  auch  einen  Uebertritt 
der  Speisen  in  die  Ilighniorshöhle  bedingen;  Ja,  auch  die  Stimme  und 
Sprache  würden  bedeutend  leiden.  Es  wurde  auch  diese  Uperation  fast 
allgemein  verlassen,  und  könnte  nur  in  dem  Falle  zugegeben  werden,  wo 
Caries  oder  Nekrose  des  Gaumentbrtsatzes  ohnehin  eine  Perforation  an- 
drohen. 

Die  Perforation  der  .\lveole  ist  etwas  schwierig,  indem  das  Instru- 
ment gerade  von  unten  nach  oben  geführt  werden  muss,  wobei  es  ge- 
schehen kann,  dass  man  die  Kiuhtung  verfehlt  und  blos  diuvh  den  Alveolar- 
fortsatz durchdringt. 

Die  Perforation  der  Eminentia  malaris  eignet  sich  für  den  Abtluss 
von  Flüssigkeiten  besser,  als  die  Perforation  der  Fossa  canina;  allein  es 
ist  an  dieser  Stelle  leicht  möglich,  dass  das  Perforativ  abgleitet;  auch  ist 
im  oberen  Theile  der  Eminentia  der  Knochen  viel  dicker  und  zugleich 
die  Stelle  schwerer  zugänglich. 

Die  Fossa  canina  bietet  die  meisten  Vortheile,  denn  die  Peiforation 
geht  hier  am  leichtesten  vor  sich,  weil  man  jedes  Instrument  befpiera  und 
sicher  handhaben  kann.  Gewöhnlich  ist  auch  diese  Stelle  bei  Ausanim- 
lungeu  von  Flü.ssigkeiten  am  meisten  vorgewölbt  und  die  Knochenwand 
oft  pergamentartig  dünn  geworden. 

Ausführung  der  Operation  in  der  Fossa  canina. 

Zur  Eröfthung  der  Knochenwandnng  kann  man  sich  des  Perfonitiv- 
trepans  oder,  was  besser  ist,  des  schiefschneidigen  Hoh Imeissels  Watt- 
mann’s  bedienen. 

Der  Patient  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  gegen  das  Fenster  gekehrtem 
Gesicht;  ein  Gehfilfe  hält  mit  der  einen  Hand  den  Kopf  und  drückt  den- 
selben an  seine  Brust;  mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  zieht  er  die 
Oberlippe  nach  aufwärts.  Der  Operateur  trennt  mit  einem  ScalpcII  die 
immer  etwas  herabgedrängte  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut ; nachdem 
die  Blutung  gestillt  ist,  macht  er  mit  dem  schiefschneidigen  Ilohlmeissel,. 
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den  er  mit  der  Spitze  ansetzt,  eine  elliptische,  dreieckige  oder  runde  Oeff- 
nung  in  den  Knochen. 

Wenn  man  bp«bsichtigt,  die  SchleimhautoberHäche  de»  Sinn»  maxillaris 
veröden  zu  lassen,  so  schneidet  man  ein  grösseres  SUIck  von  der  Knochen- 
wandiing  aus ; die  Höhle  fllllt  sich  dann  mit  Gninnlationen  und  ohliterirt. 

Sollte  eine  Perforation  der  Wangenhaut  vorhanden  sein,  so  muss  die 
Wange  an  der  Stelle  der  nicerirenden  Oeftiiung  von  der  Mundhöhle  los- 
getrennt, die  nicerirende  OetTnnng  durch  2 halbovale  Schnitte,  ausge- 
schnitten und  die  zurückgebliebene  Wunde  mittels  der  umschlungenen  Naht 
vereinigt  werden. 

Erwähnt  seien  hier  die  Verfahren  mittels  Durchziehnng  eines  Eiter- 
bandes, Welche  jedoch  sehr  umständlich  sind  und  den  Zweck  bei  Weitem 
nicht  so  sicher  erreichen,  als  die  Ausschneidung  eines  Knochcnstückes. 

So  führte  Itnffel  durch  eine  Fistel  in  der  Wange  einen  Troc.art 
ein  und  stiess  ihn  über  dem  Alveolarfortsatze  in  der  vorderen  Mundhöhle 
heraus.  Nessi  hat  dieses  Ilaarseil  auch  in  Fällen  empfohlen,  wo  keine 
Fistel  zugegen  war. 

Am  bekanntesten,  wiewohl  am  wenigsten  empfehlenswerth,  ist  das  Ver- 
fahren von  We  inhohl,  der  mittels  seiner  Nadeltrephine  die  Wange  und 
Fossa  canina  durchstach  und  die  Nadeltrephine  am  Gaumengewölbe  aus- 
treteu  lies».  Dui-ch  diesen  Wundkanal  hindurch  hat  er  ein  Haarseil  gezogen. 

Ad  2.  Die  Eröffnung  des  Sinus  maxillaris  wegen  fremder,  von  der 
Nasenhöhle  aus  eingedrungener  Körper  unterscheidet  sich  von  dem  vor- 
hergehenden Verfahren  nur  dadurch,  dass  man  mit  dem  Hohlmeissei  ein 
grösseres  Stück  von  der  Wand  des  Sinus  maxillaris  ausschneidet  und 
während  der  Kranke  den  Kopf  stark  nach  vorwärts  neigt,  der  Operateur 
durch  die  gemachte  Oeffnung  mit  der  Korn-  oder  Polypenzange  den  frem- 
• den  Körper  fasst  und  auszieht. 

,\d  .2.  Neubildungen  werden,  so  lange  sie  klein  sind,  kaum  Gegen- 
stand der  Beobachtung,  um  so  weniger  ein  Gegenstand  eines  oi)erativen 
Eingriffes.  Sind  sie  Jedoch  so  gross,  dass  sie  bereits  den  Sinus  maxillaris 
merklich  ausdehnen,  so  kommen  sie  häutig  zur  Operation.  Wenn  die 
Ge.schwulst  so  gross  ist,  dass  man  ihre  ganze  Peripherie  nach  Durch- 
trennung der  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut  mit  dem  Finger  umgehen 
kann,  so  wird  sie  ohne  Durchtrennung  der  W’eichtheile  der  Wange  von 
der  vorderen  Mundhöhle  aus  exstirpirt. 

Man  trennt,  nachdem  der  Kranke,  so  wie  der  Gehülfe,  wie  bei  1 . ihre 
Stelle  eingenommen  haben,  mit  dem  Scalpell  die  Schleimhaut  so  weit  vom 
Knochen,  dass  man  die  Geschwulst  rings  mit  dem  Finger  umgehen  kann ; 
hierauf  trennt  man  an  der  Grenze  des  Krankhaften  die  vorgewölbte  Knochen- 
platte ringsherum  durch,  löst  sie  in  etwas  ab  und  sucht  nun  mit  dem 
Finger  und  dem  Scalpellheftc  die  Grenzen  der  Neubildung  auf  und 
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schält  dieselbe,  wo  möglich,  mit  stumpfen  Werkzeugen  und  dom  Finger 
aus. 

Wenn  die  Geschwulst  gestielt  aufsitzt,  so  trennt  mau  am  besten  den 
Stiel  mit  dem  oben  bezeichncten  Hohlmcissel.  Hätte  die  Geschwulst  eine 
solche  Ausdehnung,  dass  dieselbe  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus  nicht 
nragangen  werden  könnte,  so  mussten  die  Weichtheile  der  Wange  gespalten 
werden.  Fiin  senkrechter  Schnitt  in  der  Mitte  der  Wange  durch  die  J.iippe 
herabgefUhi-t,  gibt  keine  so  schöne  Vereinigung  und  gewährt  auch  nicht 
so  viel  Kaum  zur  Exstirpation,  als  ein  schräger  von  einem  Augenwinkel 
gegen  den  kranken  Mundwinkel  hin  geführter  Schnitt.  Der  dadurch  ent- 
stehende Lappen  wird  nach  der  Nase  bin  lospräparirt  und  hierauf  die 
Exstirpation  vorgenommen.  Nach  der  Exstirpation  w'crdea  die  Wnnd- 
i-änder  mittels  der  Knopf-  oder  umschlungenen  Naht  vereinigt. 


Ostcetomlc, 

Bisher  hat  man  in  denjenigen  Fällen , in  denen  der  Oberkiefer  ein 
Hinderniss  für  die  Exstirpation  von  Geschwülsten  in  der  Nasen-  oder 
Rachenhöhle  oder  in  der  Keiloberkieferspalte  abgab,  entweder  Theile  des 
Oberkiefere’  oder  der  ganzen  Knochen  ausgeschnitten  und  entfernt. 
Dieser  bleibende  Substauzvcrlust  ist  im  höchsten  Grade  für  den  Kranken 
störend , namentlich , wenn  der  Gaumenfortsatz  entfernt  werden  musste. 

B.  Langenbeck  hat  sich  um  die  conservative  Chirurgie  ein 
grosses  Verdienst  dadurch  erworben,  dass  er  den  Oberkiefer  blos  durch- 
schnitt,  verschob,  und  nach  gemachter  Exstirpation  der  auf  diese  Weise 
blossgelegten  Geschwülste,  den  umschnittenen  und  dislocirten  Knochentheil 
wieder  in  seine  Lage  zurückbrachte , wo  er  anwuchs.  Er  nennt 
diese  Operationen  osteoi)lasti8che  Rcscctionen.  Wir  haben  schon  oben 
bei  den  Resectioneu  im  Allgemeinen  angegeben,  warum  wir  diesen  Namen 
mit  dem  der  Osteotomie  vertauscht  haben. 

a)  Osteotomie  des  knöchernen  Nasendaches. 

Diese  Operation  wurde  zuerst  von  B.  Langenbeck  gemacht  zur 
Erleichterung  der  Exstirpation  eines  Nasenpolypen. 

Er  Umschnitt  die  rechte  Hälfte  des  Nasendaches  in  folgender 
Weise:  Zuerst  wurde  der  Naser.fortsatz  des  Oberkiefers  vom  linken 

Nasenbein  getrennt,  hierauf  nach  Abtrennung  vom  knorpeligen  Tbeil 
der  rechten  Nasenhälfte,  durchsägte  er  die  Basis  des  Processus  nasalis 
bis  in  den  Sinus  maxillaris  hinein,  hierauf  wurde  die  Verbindung  mit 
dem  Os  lacrymale  gelöst  (wahrseiulich  das  Thränenbeiu  durchschnitten 
oder  zerbrochen).  Das  umsebnittene  Knochenstück  wurde  nun  unter  sorg- 
ftltiger  Schonung  einer  zollbreiten  Periostbrücke,  welche  den  Zusammen- 
hang mit  dem  Stirnbein  und  mit  der  Schleimhaut  der  Nasenliöhle  erhielt. 
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mittels  eines  Elevatoriums  aus  seinen  noch  übrigen  Verbindungen  gelöst 
und  deckelartig  gegen  die  Stirn  hinauf  geschlagen.  Nun  konnte  der 
l’olyp  leicht  exstirpirt  werden. 

Nach  lieeiidiguiig  dieses  Actes  wurde  das  Kiiochenstück  in  seine  Lage 
y.urttckgehracht  und  wuchs  mit  der  Umgebuug  vollkommen  zusammen. 

ln  einem  ganz  gleichen  Falle  machte  ich  die  Osteotomie  in  anderer 
■NVeise  und  zwar  so,  dass  ich  die  Verletzung  des  Thräuciisackes  vermied. 

Vom  Naseiiloche  aus  spaltete  ich  den  knorpcligeu  Theil  der  rech- 
ten Nasenhftlfte,  entblösste  mit  dem  Schabeisen  blos  die  Basis  und 
die  Spitze  des  Processus  nasalis  und  durchsägte  mit  dem  Osteotom  diese 
beiden  Kuocheustcllen ; hierauf  trennte  ich  mit  einem  feineu  Meissei  die 
Verbindung  beider  Nasenbeine  in  der  Mitte,  durchschnitt  oben  und  unten 
die  Schleimhaut  und  kla|>ptc  die  so  umsclinittene  knöcherne  Nasenseiten- 
■wand  sammt  dem  knorpeligen  Tlieile,  der  nur  an  der  Basis  des  Pro- 
cessus nasalis  abgetreiiut  war,  nach  aussen  gegen  die  Orbita  um,  da- 
durch hatte  ich  Baum  genug  den  Polypen  zu  o.xstirpiren.  Der  Haiipt- 
vortheil  dieser  Operation  ist  der,  dass  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers 
mit  allen  Weichtheilen  in  Verbindung  bleibt,  mit  .\usnahine  seiner  Basis 
und  Siiitze  und  dass  der  Thräuensack  nicht  durchtrennt  wird.  Der 
Bruch  des  Thränenbeiiies  ist  von  keinem  Nachtheile,  er  verwächst  so, 
wie  in  vielen  Fällen  von  Nasenknochenbrüchen.  Der  Erfolg  war  auch 
ein  vollkommen  gltnstiger. 

b)  Osteotomie  und  Verschiebung  des  Körpers  vom  ttberkiefer  sammt 
dem  Jochbeine  zur  Ermöglichung  der  Exstirpation  einer  Geschwulst  in 
der  Kcil-Oberkieferspalte. 

Wir  lassen  hier  die  Beschreibung  dieses  Verfahrens  genau  wörtlich 
nach  Barde  leben  folgen. 

Das  Verfahren  bei  der  osteoi)lastischcu  Besection  des  Oberkiefers 
ist  folgendes.  Ein  I lautschnitt  verläuft  vom  Nasenflügel  durch  die  Wange, 
mit  nach  unten  gerichteter  Convexität,  gegen  den  unteren  Rand  des  Joch- 
bogens bis  auf  die  Mitte  des  letzteren.  Genau  in  derselben  Richtung 
und  ohne  irgendwelche  Verschiebung  werden  alle  Weichtheile  bis  auf 
den  Knochen  durchschnitten  (was  auch  mit  dem  Hautschnitt  in  einem 
Zuge  geschehen  kann).  Der  Masseter  ■wird  vom  Jochbeine  abgelöst,  der 
Mund  möglichst  weit  geöffnet  und  durch  die  Fos.sa  sphenonnaxillaris  in 
das  Foramen  sphenopalatinum  eine  Stichsäge  eingeführt,  deren  Spitze 
von  dem  durch  den  Mund  hinter  dem  Gaumensegel  empor  in  die  Rachen- 
höhle eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  aufgefangen  wird.  Der 
Oberkiefer  wird  hierauf  genau  in  der  Richtung  des  ersten  llautschnitts 
von  hinten  und  aussen  nach  vorn  und  innen  durchsägt,  wobei  der  linke 
Zeigefinger  Verletzungen  des  Septum  zu  verhüten  hat.  Demnächst  wird 
eine  zweite  Incision,  gleichfalls  bis  auf  den  Knochen,  von  dem  Processus 
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naeiilis  ossis  froiitis  län^s  dos  nnteren  Randes  der  Orbita  bis  auf  die 
Mitte  des  Jocbfortsatses  des  Schläfenbeins  geführt,  die  auf  dem  Jocbbogen 
mit  dem  ersten  (unteren)  Einselinitt  in  einem  stumpfen  Winkel  ziisammen- 
triflt.  In  dieser  zweiten  Schnittlinie  wird  nun  mit  der  Säge  der  Processus 
zygomaticus  des  Schläfenbeins , der  Frontalfortsatz  des  Jochbeins  und, 
nachdem  die  Säge  durch  die  Fissiira  orbitalis  inferior  durcbgegangen 
ist,  auch  der  Oberkiefer  in  der  Richtung  gegen  den  inneren  Winkel 
des  Ürbitalrandes  vor  dem  Thränennasengange  durchsägt,  so  dass  die 
Mitte  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefers  bis  zum  Nasenbein  getrennt 
wird. 'i  Der  umschnittene  Theil  des  Oberkiefers  hängt  somit  nur  noch  mit 
dem  Nasenbein  und  dem  Nasenfortsalz  des  Stirnbeins  zusammen,  während 
der  ganze  barte  (iaumen  und  der  Alveolarfortsatz  nnberfihrt  bleiben.  Mit 
einem  unter  dem  Jochbein  eingefilhrten  Hebel  wird  das  umschnittene 
überkieferstfU'k  langsam  emporgehobeu,  wobei  es  sich  so  weit  nmwenden 
lässt,  dass  das  Jochbein  fast  in  der  Mitte  des  Gesichts  steht  und  somit 
nicht  blos  die  Nasen-  und  Schlundhöhle,  sondern  auch  die  Flltgelganmen- 
grube  von  vorn  zugänglich  ist.  Nach  Entfernung  der  hier  sitzenden  Ge- 
schwlllste  und  Stillung  der  Blutung  (namentlich  Unterbindung  der  .Arteria 
sphenopalatina  an  ihrer  Eit\trittsstelle  in  das  Foramen  sphenopalatiniim) 
■ft'ird  das  umschnittene  Oberkiefersttlck  in  seine  normale  Lage  zurllck- 
gebracht  und  möglichst  genau  eingefügt.  In  dieser  Lage  muss  dasselbe 
nöthigen  Falls  durch  einen  leichten  Druck  erhalten  werden.  Alle  Wun- 
den der  Weichtheile  werden  durch  Nähte  genau  vereinigt.  Die  Einheilnug 
erfolgt  voraussichtlich , wie  in  den  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen,  immer, 
da  für  die  Ernährung  des  temporär  ausgelösten  Knochenstücks  durch  die 
ihm  adhärent  bleibenden  Weiehtheile  und  für  die  erforderliche  Blutzufuhr 
zu  diesen  durch  die  unversehrt  gebliebene  Brücke  am  Processus  n.asalis 
hinreichend  gesorgt  ist. 

Nussbaum  machte  eine  Osteotomie  (osteoplastische  Resection)  wegen 
Prosopalgie.  In  diesem  Falle  dürften  die  .Schwierigkeiten  bei  der  Operation 
grösser  sein,  als  bei  Polypen  und  Gewächsen  der  Fossa  sphenomaxillaris. 

Huguier  hat  znra  Zwecke  der  Exstirpation  eines  Nasen-Rachen- 
polypen  eine  der  eben  beschriebenen  ähnliche  Osteotomie  gemacht, 
die  wir,  weil  sie  eigentlich  nicht  gelungen  ist,  nur  skizziren  wollen: 

')  Nach  der  «rsprllnglichcn  Angabe  von  H.  I.  angonbeck  (I.  c.)  soll  der  Or- 
bitaltbcil  des  Oberkiefers  von  derFissurn  orbitalis  aus  bis  zum  Tbränenbcin  durch- 
sägt werden  und  der  Processus  nasalis  maxillac  superioris  unversehrt  bleiben.  Lan- 
genbeck  selbst  hat  aber,  nach  einer  mündlichen  Mittheilung  au  Gustav  Simon 
(deutsche  Klinik  IStJä.  N.  9),  die  hier  im  Text  angegebene  Schnittriebtung,  bei  wel- 
cher die  Tbrüncnorganc  unversehrt  bleiben  und  kein  Thrüncntrüiifelii  nach  der  Hei- 
lung zu  bcfllrcliteii  ist,  bevorzugt,  welche  sich  auch  in  dem  von  Simon  (I.  c.)  opc- 
rirten  Falle  bewährt  hat. 

•)  Vgl.  H.  I.  an  gen  b eck,  Uber  Osteoplastik,  deutsche  Klinik  1859.  pag.  211. 
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Es  wurde  der  Oberkiefer  über  dem  Alveolarfortsat/.e  quer  durebsägt, 
dann  der  Oauuienflilgel  des  Keilbeiiis  an  seiner  Basis  mit  einer  Kuoeben- 
sebeere  durebscbiiitten ; endlieb  der  (iaumenfortsatz  bei  dem  iSeidum  der 
Is'asenbölile  durebtrennt  und  das  Ganze  lierabgeseblageu.  Nacli  der  Ex- 
atirpalion  der  Nasen-Haebenpolypen  wurde  der  Gaumenfortsutz  wieder 
binanfgescblagen  und  durcli  einen  Oiittaperdia- Verband  fixirt.  Is'acb 
einem  Monat  entstanden  Nekrosen  und  nacb  S'  2 Monaten  war  das  Kiefer- 
stUek  noch  beweglicli. 

Wenn  niaii  diese  Operation  mit  einem  andern  Vorsclilagc  Iluguier's 
den  Oberkiefer  mit  der  Wange  nacti  aussen  liin  umzuscldagen , wobei 
er  in  seiner  \'erbindung  mit  dem  Gaumenbein  und  dem  l’roc.  pterjgoideus 
luxirt  (?)  werden  soll,  zusammenhält,  so  regt  sich  der  Wunsch  nach  einer 
gewissenhafteren  Berücksichtigung  der  Anatomie  bei  solchen  Projecten. 

1’arlit‘lle  nespcliniii'ii. 

Kesection  des  Alveolarfortsatzes. 

Wenn  derselbe  allein  weggenommen  werden  soll,  so  genügt  es,  das 
kranke  Stück  mittels  einer  Knochenzange  anszuschneiden.  Sollte  jedoeh 
die  Härte  des  Knochens  die  Anwendung  einer  Scheere  oder  Zange  ver- 
hindern, so  entfernt  man  das  kranke  Stück  des  Alveolarfortsatzes,  wenn 
es  klein  ist,  dadurch,  dass  man  bei  abgezogener  Oberlippe  und  Abtrennung 
der  Schleimhaut  an  einer  gesunden  Stelle  mit  dem  Osteotom  in  2 sicli 
■winklig  treffenden  Schnitten  die  kranke  Partie  einschliesst  und  so  entfernt. 
Müsste  der  Alveolarfortsatz  in  grosserer  Ausdehnung  entfernt  werden,  so 
dürfte  es  niithig  sein,  die  Backe  von  einem  Mundwinkel  aus  vorher  zu  spalten, 
wenn  die  Geschwulst  das  Abziehen  mit  dem  Luer’schen  Mundwinkel- 
Abzieher  nicht  erlaubt. 

Meistens  muss  der  Alveolartbrtsatz  mit  einem  grösseren  oder  kleineren 
Theil  des  Gauraenfortsatzes  entfernt  werden.  Audi  diese  Operation  kann 
ohne  Spaltung  der  Lippe  und  Backe  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht 
werden.  Nachdem  nämlich  die  Schleimhaut  an  ihrer  L'mbeugnngsstelle 
losgetrennt  und  die  Inppe  von  einem  Gehülfen  abgezogen  wurde,  zieht 
der  0(>erateur  an  der  Grenze  des  Krankhaften  einen  Zalin  aus,  trennt  hier 
die  Schleimhaut  wo  möglich  mit  dem  Periost  ab,  und  durchtrennt  nun  zu- 
nächst den  dicken  Alveolarfortsatz  entweder  mit  dem  O.steotom  oder  mit  einem 
nicht  allzu  dicken  Meissei  durch  kurze  Hammerschläge.  Diese  beiden  nach  der 
Tiefe  dringenden  Schnitte  werden  nun  durch  einen  passenden  Querschnitt, 
der  mit  der  Stichsäge,  mit  dem  Meissei,  selbst  auch  mit  der  Knochenscheere 
oder  Zange  tlber  dem  Alvcolarfortsatze  geführt  wird,  verbunden. 

Hierauf  durchtrennt  mau  den  harten  Gaumen  so  weit,  als  es 
iiothwendig  ist,  und  nimmt  denselben  nach  Umständen  mit  der 
Sticlisäge,  dem  Meissei  oder  der  Zange  weg.  Ist  das  so  umgrenzte 
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KnoclienstUck  beweglich,  so  durchtrennt  man  die  noch  vorhandenen  Ad- 
liäsionen  am  weichen  Gaumen  mit  dem  Messer  oder  der  Sclieere,  um  die 
kranke  Partie  hcransziehen  zu  können.  Für  die  Kntfemung  des  Alveolar- 
forlsatzes  und  Gaumeufortsatzes  sammt  einem  Theile  des  Körpers  vom 
Oberkiefer  liat  man  den  Kamen  Amputation  des  Oberkiefers  cintUhreii 
wollen ; jedoch  ist  dieser  Name  mit  Recht  nicht  weiter  berücksichtigt  worden. 

Wenn  auch  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  mul  ein  Theil  de» 
Körpers  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  entfernt  werden  soll,  so  »paltet 
man  am  zweckmüssigsten  die  Weiehtheile  in  der  Medianlinie,  indem  m.an 
einen  Schnitt  von  der  Nasenwurzel  auf  der  Mitte  des  Nasenrückens  herab- 
führt, zwischen  den  inneren  Platten  beider  NasenflUgelknorpel  eindringt 
und  die  bindegewebige  Verbindung  genannter  Knorpel  durchtrennt  und 
somit  das  Septum  mobile  in  der  Mitte  theilt  und  den  Schnitt  durch  die 
ganze  Dicke  der  Oberlippe  in  der  Mitte  des  Filtnims  fortsetzt.  Diese 
beiden  dreieckigen  Lapjien  werden  lospräp.arirt  und  dann  die  kranken 
Partiecn  ansgeschnitten,  mit  denselben  Instrumenten  und  nach  denselben 
Regeln,  wie  wir  dies  eben  angegeben  Iiaben.  Dieser  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie gibt  eine  zweckmässigero  Entblögsung  der  Knochen,  lässt  sich  sehr 
gut  vereinigen,  hinterlässt  keine  sehr  entstellende  Narbe  und  keine  Läh- 
mung des  Facialis.  Es  ist  dieser  Schnitt  überhaupt,  wo  nicht  sehr  weit 
nach  hinten  operirt  werden  muss,  die  zweckmässigste  Methode.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  dass  man  unter  Umständen  auch  nur  einen  der  so 
gebildeten  Lappen  loszupräpariren  nüthig  hat,  wenn  nämlich  die  Erkran- 
kung blos  einseitig  ist. 

Mit  demselben  Schnitte  durch  die  Weiehtheile  kann  man  die  mei.sten 
partiellen  Rescctionen  de»  Oberkiefei's  vornehmen,  so  z.  B.  die  Entfernung 
des  N.asenfortsatzcs,  eines  Theiles  des  Körpers  und  Jochfortsatzes  sammt 
den  Augcnhöhlentheilen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  in  solchen 
Fällen,  wie  die  letztgenannten,  die  Durehtrennnng  der  Knochen  an  keine 
bestimmte  Regel  zu  binden  ist. 

■ Kesection  der  Körper-  und  Gaumenfortsätze  beider 
Oberkiefer  mit  Erhaltung  des  mukös-periostealen  Ueber- 
zuges  des  harten  Gaumens. 

Diese  Operation  machte  ich  im  Sommer  1856'j  in  folgender  Weise, 
bei  totaler  Nekrose  des  Körpers  vom  .-Vlveolar-  und  Gaumenfortsatze  beider 
Oberkiefer. 

Die  Weiehtheile  wurden  durch  einen  Schnitt  getrennt,  welcher  an 
der  Glabella  begann,  .auf  der  Mitte  der  Nase  herab  zwischen  den  inneren 
harten  beiden  Njisenflügclkorpeln  und  durch  die  Mitte  des  Filtrums  der 

')  Mein  damaliger  Aseistent  Dr.  Dehler  beschrieb  diese  Operation  noch  in 
demselben  Jahre  in  der  Wiener  Zeitschrift  fUr  prakt.  Aerzte. 
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Oberlippe  lief.  Die  beiden  Lappen  wurden  lospräparirt  und  nach  aussen 
umgescbljigen ; das  Periost  des  Kiirpers  vom  Oberkiefer  konnte  mit  dem 
Scalpellhcfto  und  stellenweise  mit  dem  .Scliabeisen  leicht  abgelöst  werden, 
so  dass  die  Ueinhaut  überall  mit  den  Weiclitlieilen  der  Wange  verwach- 
sen blieb.  Vom  Alveol.arfortsatze  aus  konnte  ich  die  Schleimlnuit  des 
harten  Oaumens,  welche  mit  dem  verdickten  Periost  innig  verschmolzen 
war,  leicht  mit  dem  Scalpellhefte  ablösen;  hier.aiif  dnrehschnitt  ich  mit  dem 
Osteotom  den  Nasen-  und  .loehfortsatz  des  Oberkiefers  beiderseits  und 
die  mittlere  V'erbindung  beider  Gauraenfortsätze.  Nun  führte  ich  einen 
starken  Meissei  in  die  Keiloberkieferspalte,  und  brach  die  Spitze  des  Pyra- 
midenfortsatzes vom  Gaumenbeine  ab ; so  konnte  ich  zuerst  den  linken,  dann 
den  rechten  Oberkiefer  entfernen.  Die  .\ugenhohlenplatfe  blieb  erhalten. 

Der  inukös-periosteale  Ueberzug  des  harten  Gaumens  lag  auf  der 
Zunge;  ich  fasste  den  freien  Hand  desselben,  durchstach  ihn  rechts  und 
links  mit  einem  doppelten  Fadenbiindchen,  die  Enden  der  Fadenschlinge 
führte  ich  jederseits  durch  zwei  isolirte  Stichkanällo  der  Wange,  entfaltete 
die  zwei  Fäden  eines  jeden  Bändchens,  legte  in  die  Winkel  der  Fäden 
ein  weiches  Stäbchen,  über  welchem  die  Fäden  geknüpft  wurden. 

Nach  einigen  Tagen  wurde  das  eine  Fadenende  durchschnitten  und  die 
Fadenschlinge  durch  die  Wange  heraiisgezogen.  Das  Resultat  war  ein  über- 
raschend schönes.  Der  harte  Gaumen  war  vollkommen  hergestellt  (aber  nicht 
knöchern)  und  zeigte  nur  eine  leichte  Convexität  gegen  die  Mundhöhle.  Die 
Operirte  konnte  essen,  trinken,  singen  und  deutlich  ohne  näselnde  Stiinmo 
sprechen. 

Werden  traurigen  Zustand  gesehen  hat,  in  welchem  dieOperirten  sich  be- 
linden,  wenn  ihnen  der  ganze  harte  Gaumen  fehlt  und  eine  grosse  Communica- 
tion  zwischen  Nase  und  Mundhöhle  vorhanden  ist,  der  wird  den  ausserordent- 
lichen Vortheil  zu  schätzen  wissen,  welchen  ich  durch  diese  Operation  erreichte. 

Bardeleben  hat  dasselbe  Verfahren,  wie  esseheint  bloss  auf  einer 
Seite,  zweimal  mit  Glück  gemacht,  aber  die  Anheftung  des  Gaunienüber- 
zuges  innerhalb  der  .Mundhöhle  gemacht,  indem  er  denselben  an  die 
Schleimhaut  der  Wange  annähte.  Allein  ich  halte  meine  Befestigungsweiso 
für  leichter,  schneller  und  sicherer,  ebenso  das  Entfernen  der  Hefte. 

Totale  Heseelion  eines  Oberkiefers. 

Die  erste  derartige  Operation  wurde  vou  Oensoul  gemacht,  und 
zwar  mittels  eines  H-förmigen  Schnittes  durch  die  Weichthcile.  Zweck- 
mässiger ist  jedoch  die  Bildung  eines  unregelmässigen  viereckigen 
Lappens  mit  oberer  Basis  (Fig.  272). 

Nachdem  der  Kranke  wie  bei  allen  genannten  Operationen  gelagert 
ist,  macht  der  Operateur  zuerst  einen  Schnitt  von  der  Naseuwurzel  längs 
der  Mitte  der  Nase,  spaltet  das  Septum  mobile  narium  in  der  Mitte  und 
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führt  nun  den  Schnitt  weiter 
durch  das  Filtrura  der  .Oberlippe, 
durch  welchen  Schnitt  letztere  in 
ihrer  ganzen  Dicke  getrennt 
wird. 

Von  der  Mitte  der  Joch- 
brückebeginnt der  zweite  Sclmitt, 
welcher  nach  vorn  zk  concav  an 
dem  Mundwinkel  endet.  Dieser 
BO  umgrenzte,  viereckige  Lappen 
wird  nun  dicht  vom  Knochen 
lospräparirt  und  nach  aufwärts 
geschlagen.  V c I p e a u Hess  den 
in  der  Mittellinie  des  Gesichtes 
laufenden  Schnitt  weg  und  machte 
bloB  den  nach  vom  und  oben 
concaven  Schnitt  bis  durch  den 
Mundwinkel.  Dies  erschwert  in  vielen  Fällen  die  Kesectiou  des 
Nasen-  und  Alveolarfortsatzcs.  Während  ein  Gehülfe  den  Lappen 
nach  oben  anspannt,  trennt  man  die  Membrana  tarso-orbitalis  und  den 
Ursprung  des  Musculns  obliquus  inferior  und  drängt  den  Bulbus  sammt 
seinem  Fette  empor  und  lässt  ihn  mit  einer  Spatel  sanft  lieben.  Nun 
beginnt  der  Operateur  damit,  die  Jeffray'sclie  Kettensäge  durch  die 
Fissura  infra-orbitalis  durchzufUhren ; ist  dies  geschehen,  so  durchsägt  er 
mit  derselben  nach  aussen  und  unten  die  Stelle,  wo  sich  das  Jochbein 
mit  dem  Oberkiefer  verbindet. 

Wollte  man  das  Jochbein  mit  entfenien  (wie  in  der  Fig.  272),  so 
müsste  zuerst  der  Jochbogen  hinter  dem  Schläfenfortsatze  des  Jochbeines 
mittels  einer  Bogensäge  oder  der  Liston’schen  Knochcnscheere  durch- 
trennt werden,  nach  Ablösung  der  Aponeurosis  temporalis  die  Jeffray’- 
sclie  Säge  von  der  Schläfengrube  aus  durch  die  Fissura  infraorbitalis 
eingeführt  und  die  Verbindung  des  Jochbeines  mit  dem  grossen  Flügel  des 
Keil-  und  Juchfortsatzes  des  Stirnbeines  durchtrennt  werden. 

Nach  der  Durchtreunung  der  äusseren  Verbindung  des  Oberkiefers 
durclitrennt  der  Ojieraleur  mit  Hammer  und  Meissei  oder  besser  mit  dem 
Osteotom  die  Verbindung  des  Nasenfortsatzes  des  Oberkiefere  mit  dem 
Stirnbein  wobei  gewöhnlich  ein  Theil  des  Nasenbeines  oder  der  ganze 
Knochen  mitgenommen  wird.  Hierauf  durclitrennt  man  mit  dem  Meissei, 
oder  Osteotom,  oder  einer  Stichsäge  den  harten  Gaumen;  dann  nimmt 
man  wrieder  einen  schiefschneidigen  breiten  llohlmeissel  und  durchschneidet 
mit  demselben  die  Verbindung  des  Oberkiefers  mit  dem  Siebbeine  und 
nach  vorn  zu  das  Thräueubeiu  vom  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers.  Es 
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bleil)t  nur  noch  eine  panz  kleine  knöcherne  Ve.'binilunp  des  Kiefers  übrig, 
nilmlich  die  des  P>Tamidenforlsatzcs  ^■Oln  Gaunieiibein  mit  dem  Processus 
ptervgoidens  des  Keilbeines. 

Sollte  diese  \’erbindnng  bei  geringen  Bewegungen  nicht  abl)reehen, 
so  diirehtreiint  man  sie  mit  dem  llohlmeis.sel , den  man  dicht  au  der 
'Puberositas  maxillae  siiperioris  ciiiführt.  Sobald  der  Kiefer  etwas  be- 
weglich geworden  ist,  durchtreiint  man  den  Nervus  infraorbitalis  sammt 
der  Arterie  bei  seinem  Eintritt  in  den  Untcraugenhöhlcnkanal.  Manche 
empfehlen,  den  Nerven  vor  der  Durchtrennung  der  knöcherneu  Verbin- 
dungen zu  durclischneiden,  um  ilin  nicht  einer  grösseren  Zerrung  aus- 
zu.se  tzen. 

Wenn  nun  der  Kiefer  beweglicli  i.st,  so  durchtrennt  man  noch  die 
»Schleimliautadhäsionen  in  der  Gegend  der  Choane  und  des  weichen  C!au- 
mens.  Hierauf  wird  die  Wunde  durch  Einspritzen  von  kaltem  Wa.sser 
gereinigt.  Sollte  sich  eine  grös.sere  arterielle  Blutung,  wie  z.  B.  aus  der 
Artcria  maxilluris  interna,  einstellen,  so  miis.ste  dieselbe  durch  Ligatur 
oder  das  GlUheisen  gestillt  werden.  Hierauf  wird  die  Wunde  mittels  der 
umschlungenen  oder  Knopfnaht  vereinigt. 

Die  Exstirpation  beider  Oberkiefer  zugleich  wurde  von  Heyfelder 
in  Erlangen  3mal  und  von  M a i s o n n e u v e vorgenoinmen. 

Hey  fei  der  führte  von  der  Mitte  des  Jochbogens  2 .Schnitte  gegen 
beide  Mundwinkel;  der  so  umgrenzte  trapezförmige  Lappen  wurde  nun 
losprilp-irirt  und  nach  der  Stirn  liinaufgescblagen.  Hierauf  wurden  von 
der  Fissura  infraorbitalis  aus  mit  der  Kettensäge  die  Verbindungen  des 
Jochbeines  und  Oberkiefers  losgetrennt. 

Hier.auf  durchstach  er  mit  der  Nadel,  welche  die  Kettensäge  führt, 
von  einer  Augenhöhle  aus  beide  Nasenhöhlen  sammt  dein  Septum  und 
die  innere  Wand  der  anderen  Augenhöhle,  zog  durch  diesen-  Stichkaual 
die  .Säge  nach  und  durehsägte  von  hinten  nach  vorn  .sämmtliche  Kno- 
chen bis  zur  Nasenwurzel.  Nun  wurde  die  Adhäsion  der  Kiefer  au  den 
Gaumenbogen  losgetrennt  und  so  beide  Kiefer  zugleich  oder,  wie  in  spä- 
teren f'ällen,  jeder  einzeln  nach  vorläufiger  Trennung  ihrer  Medianver- 
bindung entfernt. 


Rr.sertionrn  am  1 nfrrkirfrr. 

Anatomie.  Der  Unterkiefer  entsteht  aus  2 symmetrischen  Hälften,  welche 
in  der  Mittellinie  am  Kinn  frühzeitig  verwachsen.  Diese  Vcrwachsungsstelle 
zeigt  sich  als  autfallendc  Dicke  des  Knochens  und  an  der  Innenfläche  als  Kinn- 
.stachel.  Jede  dieser  Hälften  besteht  aus  einem  dickeren  horizontal  laufeudeu 
Thcilc,  der  die  Alveolen  enthält,  und  einem  senkrecht  aufsteigenden  jilatt- 
gedriiekten  Theile,  dem  Aste,  der  an  seinem  obereu  Ende  in  2 Fortsätze  aus- 
wächst, den  platten  spitz  zulaufenden  Processus  coronoideus  oder  coracoideus 
nach  vorn  und  den  walzenförmigen  Processus  condyloideus  nach  hinten.  Durch 
LisaAHT,  Comp«DdiDm.  3.  Aufl.  32 
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letzteren  allein  steht  der  Unterkiefer  mit  einem  Knochen  in  mittelbarer  Ver- 
bindung, nämlich  mit  ilem  Schläfenbeine  (durch  die  Bänden,  sonst  ist  der 
Unterkiefer  blos  durch  Weichtheile  festgehaltcn.  Seine  Ilauiitbefestigung  bilden 
12  Muskeln,  die  ihn  nach  allen  Seiten  leicht  bewegen.  Biese  Muskeln  sind  nach 
hinten  an  jeder  Seite  der  Teni]Kiralis,  der  sich  ar>  iler  Spitze  seines  Kronen- 
fortsatzes befestigt,  iler  Masseter  und  Pteregoideus  internus,  welche  sich  an 
der  äusseren  und  Innern  Seite  des  Astes  des  Unterkiefers  ansetzen  und  so- 
wohl in  der  ßiehtung  ihrer  Kasern,  als  auch  ihrer  Gestalt,  vollkommen  einander 
gleich  sind;  nur  ist  der  I’ter)'goi<leu8  internus  etwas  kleiner.  Der  Pterjgoideus 
extemus  liegt  hinten  und  oben  schief  von  vorn  und  innen  nach  hinten  und 
aussen  zwischen  dem  (iaumentlilgel  des  Keilbeines  und  der  vorderen  Fläche 
des  Gclonkfortsatzes  vom  Unterkiefer  ausgesiiannt.  Dieser  Muskel  wird  erst, 
wetm  alle  Übrigen  Adhäsionen  des  Kiefers  getrennt  sind,  in  so  starke  passive 
Spannung  versetzt,  dass  er  leicht  durchtrenut  werden  kann. 

Vorn  ist  der  Kiefer  durch  die  MM.  genioglossi  an  die  Zunge,  durch  die 
MiM.  gtmiohyoidei  und  mylohyoidei  an  das  Zungenbein  beft-stigt.  Durch  diese 
säramtlichen  Muskeln  wiril  die  Zunge  nach  vorn  zu  gehalten;  sobald  die  Ad- 
häsionen aller  dieser  Muskeln  gi-treunt  sinil,  kann  die  Zunge  leicht  nach 
rückwärts  sinken,  oder  durch  ilirc  hinteren  Muskeln  Styloglossus  und  Glosso- 
pharyngens  dahin  gezogen  werden,  so  dass  sie,  sich  an  die  hiutere  Wand  des 
IMiarynx  atilegend,  den  Zutritt  dttr  Luft  zum  Kehlkopf  verhindert. 

Diesen  Umstand  hat  mau  insbesondere  bei  der  Ueseetion  des  Mittelstückes 
und  der  totalen  Wegnahme  des  Kiefers  sehr  gefürchtet;  allein  es  tritt  diese  Kr- 
scheinung  selbst  bei  der  totalen  Hinwegnahme  des  Unterkiefers  selten  ein.  Ge- 
ringer ist  die  Walirscheinlichkeit  des  Zurflekgezogenwerdens  der  Zunge  bei  der 
Ueseetion  eines  kleinen  Theiles  des  Kinnes,  wo  noch  zum  Theil  die  MM.  mylo- 
hyoidei die  Wurzel  der  Zunge  samnit  dem  Zungenbein  nach  vorn  halten. 

Unter  den  (iefasseti  und  Nerven,  welche  bei  den  Operatiouen  am  Kiefer 
betheiligt  sind,  sind  vorzüglich  zn  nennen: 

rt)  Der  Nervus  mandibnlaris  oder  maxillaris  inferior,  der  zuerst  an  der 
Innentiache  des  Ast(*s  vom  Unterkiefer  liegt,  dann  aber  im  Unterkieferkanale 
verläuft,  wo  er  sammt  der  Arteria  alveolaris  inferior  bei  jialer  Ueseetion  <K>s 
Unterkiefers  verletzt,  und  zwar  bei  Durchtrennung  des  Seiteutheiles  vom  Körper 
mit  der  S;lge  getrennt  werden  muss. 

h)  Der  Nervus  lingualis,  welcher  dicht  vor-  und  einwärts  des  letzteren  am 
.\ste  des  Unterkiefers  liegt,  welcher  jedoch , wenn  man  sich  hei  der  Operation 
dicht  am  Knochen  hält,  geschont  werden  kann. 

CI  Die  .Vrteria  maxillaris  interna,  welche,  nachdem  sie  die  Arteria  meningea 
media  nnd  alveol.  infer.  abgegeben  und  schmächtiger  geworden  ist,  zwischen 
den  MM.  pterygoideiis  externus  und  internus  nach  der  Keiloberkieferspalte  hin- 
lättft.  Die  .\neria  maxillaris  interna  wäre  nur  bei  der  Kxarticulation  des  .Astes 
vom  Unterkiefer  in  Gefahr,  allein  sie  liegt  um  die  ganze  Breite  der  Ursprungs- 
Stelle  des  Musculus  pterygoideus , also  etwa  1 Zoll  tiefer  als  der  Gelenkkopf 
des  Unterkiefers,  und  eben  so  weit  einwärts  vom  Knochen,  und  kann,  wenn 
man  sich  dicht  an  den  Knochen  hält,  leicht  gesi'hont  wertlen.  Wenn  die  Art. 
alveol.  infer.  vor  ihrem  Eintritte  in  den  Unterkieforkanal  bei  der  Exarticulation 
des  Astes  vom  Unterkiefer  abgeschnitten  wird , so  zieht  sie  sich  häiifig  stark 
zurück  und  die  Blutung,  welche  im  ersten  Augenblicke  oft  ziemlich  stark  ist, 
sich  aber  sehr  bald  von  selbst  stillt,  erscheint  dann  sehr  hoch,  so  dass  man 
glauben  konnte,  es  sei  die  Maxillaris  interna  verletzt.  Man  kann  sich  von  dieser 
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Retraction  der  Art.  alveol.  inf.  sehr  leicht  an  der  Leiche  überzeugen,  wenn 
man  nach  der  Operation  sorgfiUtig  praparirt.  Ich  habe  hei  solchen  l’raparationen 
immer  die  Arteria  maxillaris  intenia  und  Carotis  externa  unversehrt  gefunden. 

rfl  l>ie  Arteria  maxillaris  externa  mit  der  Vena  facialis  anterior.  Die  Ar- 
terie geht  über  den  IJnterkieferrand  einige  Linien  vom  vorderen  Rande  des 
Masseter  eutfenit  vom  Platysma  myoides  irisorius  Santoriiui  bedeckt  zum  Ge- 
sicht empor,  neigt  sich  etwas  nach  vorn  und  verliert  sich  frühzeitig  in  ihre. 
Aeste,  wahrend  die  hinter  ihr  gelegene  Vene  geradlinig  gex*“«  den  inneren 
Augenwinkel  zu  verfolgen  ist.  Diese  Gefdsse  werden  bei  allen  Operationen, 
wo  ein  Hautschuitt  in  die  Strecke  zwischen  dem  Foramen  mentale  und  dem 
Winkel  des  Unterkiefers  nüthig  ist,  verletzt.  l»ie  Arterie  kann  leicht  unter- 
bunden wctden. 


GescliicJite. 

Die  Eutwickehiiig  der  Unterkiefer-Resectioiien  ist  eben  so  dunkel, 
wie  die  am  Oberkiefer.  Die  ersten  Rerielitc  aus  dem  17.  Jabrltundert 
betreffen  blos  die  Hiuwegnalime  kleiner  Stücke  des  Alvcolarfortsatzes  oder 
des  Koqters  vom  Unterkiefer  mittels  Hammer  und  Meissei  bei  Neubildungen 
(flpulis);  später  wurden  grössere  und  kleinere  .Stücke  wegen  Zersclimet- 
teningen  entfernt.  Die  eigentliche  Geschichte  dieser  Oi)cratiou  beginnt 
jedoch  erst  mit  Dupuytren,  welcher  die  Keseetion  des  Kiefers  sehr 
liäutig  vornahm  und  in  ciuem  Falle  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers 
entfernte.  Gräfe  und  Mott  sollen  zuerst  die  Keseetion  mit  Exartien- 
lation  des  Astes  vorgenommen  haben.  Die  totale  lliiiwcgnahme  des  g.'inzen 
Unterkiefers  mit  Exarticnlation  beider  Aeste  sollen  Dupuytren,  Gerdy, 
Walter  u.  A.  ausgeführt  haben,  und  zwar  mehrere  mit  glücklichem  Er- 
folge. Dum  reicher  hat  die  totale  Hinwegnahme  dos  Unterkiefers  seit 
dem  Jahre  181(1  mehrmals  grössteiitheils  mit  dem  glücklichsten  Erfolge 
vorgenommen. 

1 n dient  ion  en. 

a)  Neubildungen  im  Knochen,  und  zwar  gutartige,  wenn  sie  durch 
ihre  Masse  nachtheilig  wirken  und  nicht  für  sich  exstirpirt  werden  können; 
Krebse,  welclie  im  Knochen  selbst  entstanden  sind.  In  diesem  letzteren 
Falle  wäre  eine  Verbreitung  des  Krebses  .auf  die  benachbarteu  .Schling- 
orgaue  und  Drüsen  eine  Contraiudication. 

b)  t^aries,  wenn  sie  blos  örtlich  ist  und.  jeder  anderen  Behandlung 
widerstehend,  weiter  schreitet. 

c)  Nekrose.  Diese  wird  von  ra.auchen  Autoren  nicht  als  Indication 
für  die  Keseetion  angenommen,  indem  sie  es  für  rathsamer  halten,  die 
Exfoliation  des  kranken  Knochenstückes,  und  sei  es  selbst  der  ganze 
Kiefer  (wie  bei  Phosphornekrosei,  .abzuwarten,  weil  die  Knochenneubildung 
doch  immer  gewissenuaassen  einen  Ersatz  für  d.as  Vcrloreugegangene  bildet. 
Es  lässt  sich  auch  in  der  That  die  Keseetion  oder  totale  Exstirpation 
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des  Kiefers  bei  Nekrose  nur  dann  rechtfertigen,  wenn  die  sehr  profuse 
Eiterung  durch  Verschlucken  des  Eiters  und  Verderbniss  der  eingcathmeteii 
Luft  das  Leben  des  Kranken  bedrolit. 

d)  Zerschmetterungen  des  Unterkiefers,  welche  entweder  bis  an  das 
(lelenk  dringen  oder  den  Körper  in  einer  solchen  Ausdehnung  getroffen 
haben,  dass  eine  vollkommene  Vereinigung  oder  Brauchbarkeit  des  Kie- 
fers nicht  in  Aussicht  steht. 

I.  Ostcoloinie. 

Sy  me  durchtrennte  das  Kinn  in  der  Mittellinie,  um  eine  can- 
croide  Zunge  exstirpiren  zu  können.  Das  Resultat  ist  mir  nicht  bekannt, 
jedenlalls  muss  mau  befürchten,  dass  die  Vereinigung  des  Knochens  in 
der  Kiunsymphj'se  schwer  erfolgt,  denn  die  Erfahrung  zeigt  bei  Beinbrüchen 
in  der  Kniesymphyse,  dass  sehr  oft  Bseudarthrosen  zurückbleihen. 

In  der  neuesten  Zeit  liat  Billroth  zwei  Osteotomien  am  Unterkiefer 
gemacht  und  zwar 

n)  Bei  einem  Manne  von  46  Jahren,  um  zu  einem  Cancroid  der  Zunge 
und  des  Bodens  der  Mundhöhle  einen  Zugang  zu  erlangen.  Der  Unter- 
kiefer wurde  an  der  rechten  Seite  zueret  am  rechten  IIund.sz<-ihn,  dann 
am  vorletzten  linken  Backenzahn  durchschnitten ; das  Ueriost  wurde  an 
der  Innenseite  des  Unterkiefers  abgelöst  (den  Nutzen  dieses  Actes  kann 
ich  nicht  begreifen)  und  nun  hing  das  Unterkieferstück  an  einem  breiten 
HautstUckc,  welches  nur  nach  oben,  rechts  und  links,  nicht  aber  nach 
unten  abgetrennt  war;  sammt  diesen  llautlappen  wurde  das  Unterkiefer- 
stück herabgcklappt  und  die  Ex.stirpation  der  (ieschwiilst  vollführt.  Hier- 
auf wurde  das  Knochenstück  reponirt , durch  KnochenniÜite  und  einen 
(luttaiMTchaverb.md  fixirt.  Die  Wunde  der  Weichtheilc  heilte  per  primam 
intentionem  und  nach  4 Wochen  war  der  Knochen  an  der  vorderen  Säge- 
däche  verw.aehsen,  an  der  hinteren  noch  etwas  beweglich. 

(/}  Eine  zweite  ähnliche  0))cration  m.aehte  Billroth  bei  einem 
34jiihrigen  Manne,  wegen  eines  grossen  ulcerirten  LymphdrUsen-Sarkoras 
der  linken  oberen  Ilalsgegend.  Der  Unterkiefer  wurde  in  diesem  Falle 
nur  einfach  durchtrennt  und  zwar  am  linken  Backenzahn.  Nach  Ablösung  der 
Weichtheile  an  der  Innenseite  des  Kiefers  und  theilweiser  Abtrennung  des 
Mnsculus  temporalis,  vrurde  der  Kiefer  in  seinem  linkseitigen  Gelenke  luxirt. 

Hierauf  wurde  der  Unterkiefer  mit  seinem  dreieckigen  llautlappen 
bis  nach  vollendeter  Exstirpation  der  Geschwulst  deckelartig  nach  oben 
gehalten  und  dann  wieder  an  seine  Stelle  gebracht.  Leider  war  ein  Stück 
des  Nervus  v.agus  bei  der  Operation  mit  exstirpirt  worden  und  der  Kranke 
starb  am  dritten  Tage. 

Im  G.anzen  genommen  kann  man  sagen,  dass  die  Osteotomien  des 
Oberkiefers  bei  Weitem  nicht  den  therapeutischen  Werth  haben , wie  die 
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Osfi’otomien  des  Oberkiefers,  schon  deshalb,  weil  Operationen,  deren 
Ausfilhmn};  noch  indieirt  ist,  entweder  von  der  Mundhöhle  aus  oder  von 
der  Unterkiefergegend  aus  gemacht  werden  können. 

II.  Ileseclioneii  mit  Erhalluiig  der  Cuiitiimitiil. 

1.  Resectiou  des  Alveolarfortsatzcs. 

Diese  wird,  wenn  das  zu  entfernende  Stück  nicht  gross  und  nicht 
weit  nach  rUckwiirts  liegt , hios  von  der  Mundhöhle  aus  gemacht,  ohne 
Spaltung  der  Backe  oder  Lippe. 

Man  durchschneidet  d.as  Zahnfleisch  und  schabt  cs  sammt  der  Bein- 
haut so  weit  zurück,  dass  gesunder  Knochen  vorliegt,  zieht  an  den  Orenzen 
der  Kntartung  überall  einen  Zahn  aus  und  nun  k.ann  man  entweder  durch 
2 nsich  unten  convergircnde  Schnitte  mit  dem  Osteotom  oder  mit  einer 
Stichsflge  ein  keilförmiges  Stück  vom  Alveolarfortsatza  ausschneiden,  oder 
man  nimmt  hei  etwas  grösseren  Kntartungeu  ein  viereckiges  Stück  des  Fort- 
satzes heraus,  indem  man  zuerst  2 verticalo  .Schnitte  nach  abwilrts  führt 
uud  diese  dimdi  einen  horizontalen  Schnitt  vereinigt. 

Statt  der  Silgen  kann  man  sich  einer  Knochenzange  oder  eines 
Meisseis  bedienen,  der  jedoch  platt,  d.  h.  nicht  dick  sein  muss,  weil  er 
sonst  zu  sehr  splittert. 

2.  Resectiou  des  unteren  Randes  vom  Unterkiefer. 

Diese  0|)cration  kommt  weit  seltener  vor,  als  die  erste. 

Man  muss  immer  die  zu  resecirende  Partie  durch  einen  Ilautschnitt 
blosslegen,  der  womöglich  blos  jiarallel  mit  dem  Kieferrande  laufen  soll. 
Würde  sich  aber  das  l'ebel  höher  hinauf  erstrecken,  so  könnte  man  von 
der  Mitte  dieses  hoiizontalen  Schnittes  einen  senkrecht  nach  aufwiirts 
führen  uud  so  einen  | -Schnitt  bilden,  oder  man  würde  von  den  Enden 
des  horizontalen  Schnittes  zwei  senkrechte  nach  aufwärts  ziehen  (M)  und 
einen  viereckigen  Lappen  bilden.  Durch  Abninduiig  der  Ecken  kiinnte 
dieser  .Schnitt  auch  halbmondförmig  gemacht  werden. 

Das  Ausschneiden  des  Knochens  geschieht,  wie  beim  Alveol.arforts.atze, 
in  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Hier  ist  besonders  das  Osteotom 
wegen  der  Härte  und  Dicke  des  Knochens  zu  empfehlen. 

3.  Die  Resectiou  von  Stücken  der  Kieferwandung. 

Die  Entblüssung  des  Knochens  geschieht  gerade  so,  wie  bei  2.,  durch 
einen  | -Schnitt  oder  mittels  eines  viereckigen  oder  runden  l.appcns. 
Sind  die  Weichtheile  abpräparirt,  so  umsägl  man  mit  dem  Osteotom  die 
Basis  der  Erkrankung  in  Form  eines  Dreieckes  oder  Viereckes.  Die 
Sägefurchen  dürfen  nur  eine  Strecke  in  die  spongiöse  .Substanz  des  Kie- 


Digitizad  by  Google 


502 


fers  eiiitreten.  Von  diesen  letzteren  aus  entfernt  man  die  Partie  mit 
einem  flach  angelegten  Hohlmeissel. 

Wäre  am  Seitentheile  des  Unterkiefers  ein  grösseres  Stück  der  äusse- 
ren compacten  Lamelle  zu  entfernen,  so  könnte  man  nach  dem  Vorgänge 
Langenbeck’s  zuerst  mit  einem  Drillbohrer  vom  Kieferrande  bis  in 
den  Alveolarfortsatz  einen  mit  den  Flächen  des  Knochens  itarallel  laufen- 
den Kanal  bohren,  durch  diesen  eine  Stichsäge  einfUhren  und  nach  vor- 
und  rückwärts  gehend,  ein  flaches  Stück  des  Knochens  aussägen.  Koux 
hat  in  einem  Falle  blos  die  innere  compacte  Lamelle  znrückgelasseu  und 
die  Continuität  des  Kiefers  war  erhalten. 

Ich  würde  in  einem  solchen  Falle,  da  die  Excursionen  der  Stichsäge 
durch  die  Zähne  des  Oberkiefers  etwas  behindert  sind,  das  wegzunehmende 
Stück  ganz  mit  dem  Osteotome  umsägen,  ilie  compacte  Lamelle  abbrechen 
und  die  Diploe  mit  dem  Meissei  flach  ausschneiden. 

III.  Ileseclioncii  tnil  .\ufliebung  der  Cmitimiiliil. 

Operationstypen. 

1.  Die  Kesection  des  Kinnes  und  ganzen  Körpers, 

2.  die  Kesection  der  Hälfte  des  Körpers  und 

3.  die  Kesection  der  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 

Diese  letztere  Operation  kann  als  Typus  für  die  Kesection  des  Astes 

allein  und  für  die  Exstirpation  des  ganzen  Kiefers  gelten. 

1,  Kesection  des  Kinnes. 

Methoden. 

Diese  betreffen  den  Schnitt  durch  die  Weichtheile  und  auch  die  Art 
der  Durchsägung  des  Knochens.  In  letzterer  Beziehung  hat  man  sowohl 
die  Bogen-  oder  Blatt-,  als  auch  die  Kettensäge  verwendet;  letztere  hat 
jedoch  den  Vorzug,  und  zwar  deshalb,  weil  beim  (Gebrauche  der  Bogen- 
säge das  Loslrennen  der  Zungen-  und  Zuugeubeinmuskeln  vom  Kinn  bei 
völliger  Integrität  dos  Knochens  geschehen  muss  und  während  des  Sägens 
die  Weichtheile  durch  eine  Si)atcl  nach  rückwärts  gedrängt  werden  müssen ; 
beides  macht  die  Operation  schwieriger  und  unbequem.  Endlich  ist  man 
durch  die  Zähne  dos  Oberkiefers  im  Sägen  behindert,  indem  die  Säge 
häutig  .anstösst.  Man  hat  wohl  angerathen,  sich  d.abei  hinter  den  Kranken 
zu  stellen,  allein  auch  dieses  ist  zu  umständlich.  In  Bezug  der  Durch- 
trennung der  Weichtheile  haben  wir  hauptsächlich  3 Methoden : 

a\  Spaltung  der  Lippe  in  der  Mittellinie  bis  über  das  Kinn  herab; 

h)  Lospräp.ariren  der  Schleimhaut  und  der  sämmtlicheu  Weichtheile 
des  Kinnes  ohne  .Spaltung  der  Lippe  (Malgaigne). 

c)  Ein  horizontaler  Schnitt  am  unteren  Kande  des  Kinnes  mit  Los- 
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präparation  der  Weiclitheile  vom  Kinne,  wonach  die  Lippe  sammt  der 
Haut  nacli  oben  gegen  die  Nase  geschlagen  wird. 

di  Viereckiger  Lappen  durch  zwei  schräge  Schnitte  von  jedem  Mund- 
winkel nach  hinten  und  aussen  (K  lei  n). 

Unter  diesen  Methoden  hat  die  erste 
(Fig.  27.1)  die  meisten  Vorzüge;  denn  sie 
gewährt  den  grössten  Kaum,  ist  im  Grunde 
die  geringste  Verwundung,  indem  bei  den 
anderen  Methoden  die  Weiclitheile  in  viel 
zu  grossem  Umfange  losprüiiarirt  werden 
müssen , nm  entweder  nach  auf-  oder  ab- 
wärts lierabgeschlageii  werden  zu  können; 
insbesondere  ist  dieser  Umstand  zu  berück- 
sichtigen bei  Volumsvermehrung  des  Kie- 
fers. Wir  wollen  daher  diese  Methode  als 
die  zweckmässigste  näher  beschreiben. 

Lage  des  Kranken  und  .Stellung  des 
Operateurs  wöe  bei  der  Operation  am  (Iber- 
kiefer. 

Der  Operateur  fasst  die  Lippe  an 
ihrem  freien  Rande  rechts  von  der  Mitte 
derselben , wälirend  ein  Gehülfo  dasselbe 
Lipi«  der  Quere  nach  an  und  ziehen  sie  etwas  vom  Kiefer  ab.  dann 
sticht  der  Operateur  mit  dem  Histouri  oder  auch  einem  nicht  sehr  con- 
vexen .Scalpell  die  Lippe  etwas  tinter  der  Umsehlagsstelle  der  Schleim, 
haut  durch  und  durchschneidet  sie  nach  ihrem  freien  Rande  hin  in  der 
Mittellinie.  Vom  unteren  Wundwinkel  verlängert  er  den  Schnitt  unter  dem 
Kinne  herab  bis  auf  die  Mitte  der  Distanz  zwischen  Kinn-  und  Zungen- 
bein ; dieser  letztere  Schnitt  darf  Jedoch  nur  durch  Haut  und  Zellgewebe 
gehen.  N'im  werden  diese  beiden  dreieckigen  I.appcn  dicht  vom  Knochen 
zur  Seite  ])räparirt,  und  zwar  so  weit,  als  es  nöthig  ist,  um  die  Greiizeu 
des  erkrankten  Knochens  genau  zu  sehen.  Bei  der  Lospräparation  ist 
besondere  Vorsicht  am  Rande  des  Kinnes  zu  empfehlen,  weil  hier  sehr 
leicht  ein  Loch  in  die  sehr  dünne  Haut  geschnitten  werden  kann.  Kann 
man  das  l’eriost  erhalten,  so  bleibt  dasselbe  in  Verbindung  mit  den  übri- 
gen Weichtheilen  und  wird  mit  diesen  abgeschabt. 

Nachdem  die  Lappen  lospräpariii  sind,  sticht  der  Operateur  mittels 
einer  Heftnadel  ein  starkes  Fadenbändchen  durch  das  Frenulum  linguae> 
besser  durch  die  Zungenspitze  selbst,  um  damit,  wenn  es  nöthig  wäre,  das 
Zurücksinken  der  Zunge  verhindern  zu  können.  Dies  ist  blos  eine  Vorsiehts- 
maassregel,  welche  streng  genommen  nur  nöthig  ist,  wenn  mau  vor  der  Durch- 
»ägung  die  Befestigungen  der  Zunge  über  den  Mylohyoideus  hinaus  loslöst. 


Fig.  273. 
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Hierauf  wird  an  beiden  Grenzen  der  Erkrankung  ein  Zahn  aus- 
gezogen und  dann  an  dieser  Stelle  die  Jeffray’sclie  Ketteusiige  oder 
das  Osteotom  so  eingefülirt,  dass  die  Leitungsnadel  durcli  die  noeli  un- 
versehrten Weichllicile  zwischen  Zunge  und  Kinn  durehgestossen  wird. 
Nun  sägt  man  den  Knochen  durch.  Dasselbe  geschieht  auf  der  anderen  Seite. 

Hierauf  lässt  man  die  Zunge  mit  dem  Fadenbäudchen  anspannen  und 
durehtrennt  mittels  des  üistouri’s  oder  Sealpells  die  Insertion  der  Muskeln 
und  der  Schleimhaut  dicht  an  dem  nun  beweglichen  kranken  KnoclienstUck.') 

Ist  nun  das  kranke  KnoehcnstUck  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mittels 
der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Der  durch  da.s  Zungenbändchen  oder 
durch  ilie  Zungenspitze  gezogene  Faden  wird  dnrcli  den  Mund  heransge- 
fUhrt  und  au  der  Wange  festgekleht. 

Wenn  man  den  ganzen  Körper  des  Unterkiefers  bis  zu  dem  Aste 
entfernen  will,  so  genügt  es,  nach  dem  senkrechten  Schnitte  durch  die 
Lippen  einen  f|nercn  Schnitt  längs  des  Bogens,  den  der  Körper  des  Unter- 
kiefers bildet,  zu  führen,  oder  man  macht  hlos  einen  mit  dem  Kieter- 
rande  parallel  laufenden  Schnitt,  welcher  hier  wegen  seiner  Länge  zweck- 
mässiger ist  als  heiTu  Kinn;  was  die  Durchsägung  des  Knochens  hctritil, 
so  ist  die  Operation  nur  durch  die  Grösse  des  herauszunehmeiiden  Stückes 
von  der  ersteren  verschieden. 

In  einem  Falle,  in  welchem  ich  den  ganzen  Unterkieferhogen  bis  zu 
den  Winkeln  entfenien  musste,  war  ich  gezwungen,  am  Boden  der  .Mund- 
höhle hinter  dem  Kinn  ziemlich  viel  Haut  wegzunehmen : an  dieser  Stelle 
rissen  die  Nähte  aus  und  in  die  klaffende  Wunde  ragte  die  Zunge  hinein. 
Ala  die  Wruarhung  begann , zog  sich  die  Zunge  zurück , wurde  aber 
mehrere  Wochen  lang,  wenn  der  Kranke  seine  Zunge  zeigen  wollte,  nicht 
durch  die  Lippcnspalte,  sondern  durch  das  Loch  über  dem  Zungenbein 
hervorgestreckt.  Durch  fortgesetzte  Kauterisationen  die.ser*  Oeffnimg  gelang 
cs  endlich,  dieselbe  zum  Schliessen  zu  bringen. 


')  Mun  hat  aiij'cratlicn , in  dum  Fülle,  da:$s  mau  nur  einen  kleinen  Thoil  des 
Kinnes  zu  entfernen  hiltte,  die  SUguflächen  schief  zu  .stellen,  »o  dass  die  beiden  etwas 
mehr  gegen  die  Mundhühle  sehen,  um  die  Silgcflächen  dann  in  unmittelbare  Hc> 
rUhrung  zu  bringen,  indem  man  hoffte,  dass  sich  die  SUgeflUchen  zugleich  knöchern 
verbinden;  allein  hier  liegt  eine  irrige  Vorstellung  von  dom  Aneinanderpassen  der 
Sägeflächen  zu  Grunde;  denn  je  mehr  die  Sägefliiehen  gegen  die  Mundhohle  gerichtet 
sind,  desto  mehr  müssen  die  hinteren  Kilnder  derselben  voneinander  abstehen,  wenn 
man  die  Knochen  einander  nähert.  Andere  Chirurgen  haben  gefürchtet,  dass  durch 
da.s  Vereinigen  der  .SitgoflUohcn  eine  Beengung  des  Bodens  der  Mundhöhle  entstünde, 
wodurch  die  Zunge  rückwärts  gedrängt  werden  und  Krstickungsgefahr  herbeifUhren 
könnte.  Rigal  de  Gaillac  hat  deswegen  gcrathen  , einen  fremden  Körper  zwi- 
schen die  SägeflUchen  zu  legen.  Allein  dieser  Vorschlag  ist,  so  wie  Delpech’s 
Rath,  die  Zunge  mittels  eines  durch  ihre  Spitze  gezogeneu  (iolddrahtes  an  die  ZUhnc- 
der  l QterkieferhUiften  zu  befestigen,  ^nzHcb  unberücksichtigt  geblieben. 
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2.  Kescction  einor  Seit enli älfte  des  Körpers  vom  Unterkiefer. 

Methoden. 

a)  Ein  \ -Schnitt  iLis- 

franc)  (Fig.  274).  Der  senk- 
rechte Schnitt  geht  vom  Mund- 
winkel bis  an  den  Rand  des  Kie- 
fers herab,  der  zweite  von  dem 
Ende  dieses  Schnittes  längs  des 
unteren  Kieferrandes  bis  etwa 
' > — 1 Zoll  Uber  die  Grenze  der 
Krankheit  liinaus.  Dieser  drei- 
eckige Lappen  wird  lospriiparirt 
und  nach  hinten  und  oben  ge- 
schlage)! , hierauf  wird  an  den 
Grenzen  der  Entartung  der  ent- 
sprechende Zalin  ausgezogen,  die 
Joffray’sche  Säge  gerade  so 
wie  bei  der  Kesection  des  Kinnes  eiugefUhrt  und  der  Knochen  durchtrennt, 
hierauf  seine  Adhäsionen  (Mundschleimhaut  und  Muskel)  vorsichtig  ge- 
trennt und  nach  geschehener  Blutstillung,  wobei  gewöhnlich  die  Arteria 
maxillaris  externa  unterbunden  werden  muss,  die  Wunde  mittels  der  um- 
schlungenen Naht  geschlossen. 

Diese  eben  beschriebene  Methode  ist  unter  allen  ftlr  die  Excision 
eines  Seiteiitheiles  vom  l'nterkicferkörper  ersonnenen  die  beste;  weniger 
zweckmässig  sind  folgende  Methoden: 

h)  Ein  vorderer  innerer  Lappen  durch  einen,  dem  bei  «)  beschriebenen 
ganz  entgegengesetzten  Schnitt:  Der  senkreclite  Schnitt  geht  vou 

der  Wurzel  des  Jochbogens  zum  Rande  des  Unterkiefers,  der  horizontale 
längs  des  unteren  Randes  des  Knochens.  Malgaigne  hat  den  Winkel 
dieses  Schnittes  abgerundet,  so  dass  der  Lappen  halbmondförmig  wurde. 
Dieses  Verfahren  hätte  dann  einen  Vorzug,  wenn  nach  hinten  zu  die  Auf- 
treibung des  Knochens  sehr  gross  und  schroflf  abgegrenzt  wäre. 

c)  Ein  viereckiger  Lappen  mit  unterer  Basis  durch  einen  (J  -förmigen 
Schnitt,  Cloquet,  Deaderik.  Der  horizontale  Schnitt  beginnt  vom 
Mundwinkel  und  reicht  über  das  Ende  der  Erkrankung  hinaus.  Dieser 
Schnitt  hat  gar  keinen  Vorzug. 

dl  Zwei  Lappen  von  Mott  durch  einen  ,^-förmigen  Schidtt.  Der 
Winkel  liegt  vor  der  Ohrecke,  der  vordere  h.albmondförmige  Schnitt  endet 
unter  dem  Mundwinkel  am  Kinn,  der  hintere  senkrechte  Schnitt  am  Winkel 
des  Unterkiefers;  dadurch  entsteht  ein  halbmondförmiger  Lappen  mit 
vorderer  oberer  Basis  und  ein  dreieckiger  Lappen  mit  unterer  Basis. 
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Dieser  Scliiiitt  könnte  nur  bei  einer  ausserordentlichen  Gescliwulst  ge- 
rechtfertigt sein. 

e)  Signoroni  verrichtete  diese  Operation  ohne  Durcbschneidung 
der  Lippe  oder  Backe  von  der  vorderen  Mundhöhle  aus,  wie  er  sich  aus- 
drilckt,  subcutan.  Die  Durclitrenuung  des  Knochens  hat  er  mit  einer 
eigenen  Knochenschcere  gemacht,  deren  Blätter  sehr  kurz  waren  und 
rechtwinklig  vom  Schloss  abgingen,  und  deren  Schenkel  sehr  lang  waren. 

Dieses  Verfahirn  verdient  jedoch  keine  Nachahmung,  da  es  sehr 
milhsam  und  die  Verwundung  ganz  dieselbe  ist,  wie  bei  den  beschriebenen 
Lappenschnitten;  dabei  ist  noch  die  Blutstillung  durch  Ligatur  ausser- 
ordentlich erechwert. 

.'1.  Kxstirpatioa  einer  Hälfte  des  Unterkiefers  sammt  dem  Aste. 

Methoden. 

Es  wurden  verschiedene  Lapiteiischnitte  ausgeführt;  die  wichtigsten 
unter  ihnen  sind  folgende: 

«t  Ein  viereckiger  Lappen  mit  oberer  B.asis:  □;  der  Querschnitt 
geht  längs  des  unteren  Bandes  vom  Unterkiefer,  der  vordere  senkrechte 
Schnitt  trennt  die  Unterlippe  in  ihrer  Mitte,  der  hintere  senkrechte  Schnitt 
geht  von  der  Wurzel  des  .lochbogens  gerade  zum  Winkel  des  Unterkiefers. 

/j)  Ein  dreieckiger  Lappen:  __|;  der  Querschnitt  geht  längs  des 
Bandes  vom  Unterkiefer,  der  senkrechte  Schnitt  von  der  Wurzel  des 
Jochbogens  gegen  den  Winkel  des  Unterkiefers. 

c)  Ein  Schnitt  vom  Mundwinkel  .schräg  gegen  das  Gelenk  und  ein 
senkrechter  Schnitt  vom  Gelenk  abwärts,  also  ein  rechtwinklig-dreieckiger 
Lappen  mit  unterer  Basis: 

rf)  Ein  dem  letzteren  ganz  entgegengesetzter  La])i>cn  mit  obere 
Basis.;  [ . 

Beurtheilung  der  Methoden. 

In  Bezug  des  Grades  der  Verwundung  sind  eigentlich  alle  erdenk- 
lichen Operationen  liier  völlig  gleich.  Es  haben  somit  die  Operationen 
den  Vorzug,  welche  bei  gleicher  Ger.lumigkeit  die  geringste  Entstellung 
im  Gesicht  znrücklasscn , und  in  dieser  Beziehung  steht  der  bei  6)  be- 
schriebene l.appen  mit  vorderer  oberer  Basis  obenan.  Von  dem  letzt- 
beschriebenen Lappen,  von  Mott  und  Langenbcck  ausgeftlhrt,  wurde 
gerühmt,  dass  er  den  Ductus  Stenonianus  schont;  allein  soweit  die.s  möglich 
ist,  kann  dasselbe  bei  dem  von  uns  empfohlenen  dreieckigen  Lappen 
ebenfalls  geschehen. 

Dieser  eben  besprochene  dreieckige  Lappen  stellt  die  Hälfte  des- 
jenigen Schnittes  vor,  welchen  man  gewöhnlich  bei  der  totalen  Exarti- 
culation  beider  Kieferhälfteu  beschreibt,  und  so  gilt  diese  Operation  voll- 
kommen als  Typus  der  totalen  Enucleation  des  Unterkiefers. 
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Wir  wollen  diese  Opera- 
tion näher  beschreiben  (Fig. 

275). 

Lage  des  Kranken  und 
Stellung  des  Operateurs  wie 
bei  der  früher  besehriebeiien 
Operation.  Man  führt  zuerst 
einen  Querschnitt  längs  des 
Unterkieferramles,  welcher  am 
Kinn  Uber  die  Mittellinie  nach 
der  anderen  Seite  reichen  muss- 
dadurch  wird  das  Kinn  in  seiner 
Mitte  so  vollständig  blos.sgelegt, 
dass  es  nicht  nöthig  wird,  die 
Lippe  in  derMittellinio  zu  spal- 
ten. Durch  diesen  Schnitt  wird 
die  Arteria  maxillaris  externa 
diirehschnittcn  und  kann  vorsichtshalber  gleich  unterlmnden  werden.  Xun 
wird  der  senkrechte  Ssdniitt  geführt,  welcher  von  der  Wurzel  des  Joeh- 
bogens  beginnt  und  bis  zu  dom  Winkel  des  Unterkiefers  herabgofuhrt 
wird.  Dieser  bis  auf  den  Knochen  dringende  Sehnitt  trennt  die  vordere 
l’artie  der  l’arotis,  die  Backeiizweigc  des  Facialis  und  händg  auch  den 
Stamm  der  Arteria  temporalis  8uj)erficialis , welchen  man  allenfalls  auch 
gleich  unterbinden  kann.  Hierauf  wird  der  Lappen  von  der  Spitze  nach 
seiner  Basis  lospr.äparirt,  indem  man  sich  mit  dem  Scalpcile  dicht  an  den 
Knochen  hält;  bei  Nekrosen  oder  nach  langen  BeinhautentzUndungen  ist 
das  IA»si)räparireii  sehr  leicht,  man  kann  das  Ueriost  oft  stumj)f  abhebon 
oder  durch  ganz  leichte  Züge  mit  dem  Schabeisen  zurückschaben.  Nach- 
dem nun  der  Lappen  nach  der  Stirn  zu  umgeschlagen  ist,  und  der 
ganze  Knochen  rein  blosslicgt,  schreitet  man  zur  Durchsägnng  des 
Kinnes.  Man  zieht  zuerst  einen  oder  beide  mittlere  Schucidezähne 
des  Untcrkiefei'S  aus,  sticht  die  Nadel  der  Jeffra y’sehen  Kettensäge 
von  der  Mundhöhle  ans  gerade  in  der  Mittellinie  am  Kinn  durch  und  zieht 
die  Säge  nach.  Nun  diirchsägt  man  das  Kinn  in  der  Mitte. 

Der  0|»erateur  fasst  nun  den  zu  entfernenden  Kiefertlieil  an  seinem 
vorderen  Ende,  drückt  ihn  etwas  abwärts  und  durehschneidet  zuerst  den 
dadurch  gespannten  Musculus  buccinator  und  die  Backenschleimhaut  längs 
ihrer  Insertion.  Hierauf  wird  das  Unterkieferstück  etwas  von  der  Mittel- 
linie nach  aussen  gezogen,  und  indem  man  das  Messer  dicht  an  der  Innen- 
fläche des  Knochens  fortgleiten  lässt,  trennt  man  sämmtliehc  innere  Ver. 
bindungen  des  Kiefers.  Au  der  Innenfläche  des  Astes  vom  Unterkiefer 
trennt  man  den  Pterygoideus  internus  ab  und  während  man  etwas  über 


Fig.  275. 
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die  Mitte  des  Astes  vom  rnterkiefer  cniporgeht,  den  Nervus  raaxillaris 
inferior  und  die  Arteria  alveolaris  inferior. 

Ist  der  Kiefer  so  weit  eutblüsst,  so  bleiben  noch  folgende  Adhäsionen 
zu  durchtrenneu : der  ^[useuliis  teniporalis,  die  Kapsel  und  der  Museulus 
pterygoideus  extemus.  Der  Operateur  nimmt  zu  diesem  Zwecke  eine 
starke  Holdseheere,  führt  sie  Uber  die  Spitze  des  Processus  coronoideus 
aufwärts  und  durehschneidct,  indem  er  dieselbe  horizontal  stellt,  mit  einem 
oder  höchstens  zwei  Scheerenschlägen  die  Sehne  des  Temporalis. 

Der  nun  sehr  beweglich  gewordene  Kiefer  wird  etwas  rotirt , damit 
sieh  der  Operateur  von  der  Lage  des  Geloiikkopfes'  überzeugen  kann. 
Nun  durchschneidet  man  mit  der  fk'heere  die  vordere  äussere  Kai)sel- 
wand  so  nahe  als  nuigüch  am  !^chläfenbeine,  um  die  t'artilago  inter- 
articularis  luitzunehinen;  hierauf  wird  das  äussere  Seitenbaud  und  unter 
fortwährenden  llotationen  die  übrigen  Reste  der  Kapsel  und  der  Museulus 
pterygoideus  externus  vom  Knoeheu  abgeschnitten.  Wenn  man  sich  hier- 
bei dicht  an  den  Knochen  hält,  so  kann  man  der  Verletzung  der  .\rteria 
carotis  externa  und  der  inaxillaris  interna  ausweiehen. 

Ist  der  Knochen  entfernt  und  die  ülutung  gestillt,  so  wird  die  Wunde 
mittels  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Man  k.ann  in  der  Oegeiid  des 
Winkels  vom  Unterkiefer  eine  kleine  Stelle  often  lassen,  um  dem  Eiter 
besseren  .\btluss  zu  vei-schatlcn. 

Wenn  man  den  ganzen  Unterkiefer  entfernen  will,  so  thut  man 
dies  am  zweckmässigsten  so,  dass  man  nach  vollkommener  Beendigung  der 
eben  beschriebenen  ( Ipcr.ation  an  einer  Seite  dieselbe  Operation  an  der 
zweiten  Seite  macht. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  l.’nterkiefers  ohne  Durchsägung  desselben 
ist  ausserordentlich  mühsam,  ja  wegen  der  behinderten  Rotation  uild  Ab- 
duct'on  selbst  gefährlich;  auch  ist  es  zweckmässiger,  die  totale  Exstir- 
p.ation  des  Kiefers  in  zwei  völlig  getrennten  Operationen  zu  machen,  als 
zuerst  die  Weichtheile  ringsum  an  beiden  Kieferhälften  loszupräparirea 
und  dann  erst  nach  der  Durchsägung  am  Kinn  beide  Hälften  auszu- 
schälen, wie  dies  gewöhnlich  angegeben  wird,  weil  im  ersten  Falle  die 
Blutung  während  der  Operation  eine  geringere  ist. 

Therapeutische  Würdigung  der  Operation. 

Diese  hängt  natürlich  von  der  Ausdehnung  und  Stelle  des  her.aus- 
zunehmenden  Stückes  ab,  und  in  dieser  Beziehung  muss  die  Operation 
von  zweifachem  Slandpunke  beurtheilt  werden. 

(i)  Als  verletzender  Act.  Je  weniger  vom  Kiefer  wegzunehmeu  ist, 
desto  geringer  ist  die  Verwundung.  Die  llinwegnahme  des  Astes  vom 
Ünterkiefer  bringt  seiner  anatomischen  Lage  wegen  mehr  Gefahr  als  alle 
übrigen  Resectionen,  jedoch  ist  selbst  bei  dieser  Operation  die  Gefahr, 
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grosse  Gefässe  zu  verletzen , bei  Weitem  nicht  so  gross,  als  ältere  Chir- 
urgen angenommen  haben.  Die  Erialiriing  zeigt  im  Allgemeinen , dass 
die  Wunden  nach  Rcscctiou  des  Kiefers  sehr  gut  und  schuell  heilen. 

i>)  In  Betreff  des  Nachthciles,  welehcn  der  Verlust  des  hinweg- 
genommenen Kiefertheiles  mit  sieh  bringt,  lässt  sieh  Folgendes  .sagen : 

Am  geringsten  fühlbar  ist  der  Substanzverlust  bei  Kesectionen , bei 
welchen  die  Continuität  des  Knuehens  nicht  völlig  durchtrennt  ist.  Diesen 
zunächst  steht  die  Herausnahme  des  Seifentheiles  vom  Kiirper.  Die  Be- 
sectiou  des  Kinnes  oder  gar  des  ganzen  Ki>rj)ers  vom  Unterkiefer  bringt 
dadurch,  dass  viele  Zungen-  und  Ziiiigenbeinmuskeln  ihre  Insertion  ver- 
lieren, grossen  Nachtheil,  der  jedoch  bei  Erhaltung  des  I’eriosts  nie  so 
fühlbar  ist.  Endlich  isfdie  Hinwegnahme  des  ganzen  Unterkiefers  mit  dem 
grössten  Nachtheil  verbunden,  indem  alle  Möglichkeit  des  Kaiieus  genommen 
und  auch  die  Sprache  bedeutend  beeinträebtigt  ist.  Indess  darf  die  Furcht 
vor  diesen  Nachtheilen  nicht  so  weit  gehen,  dass  mau  diese  letztere  Opera- 
tion gänzlich  verwerfen  sollte,  wie  dies  von  Manchen  geschah.  Die  Erfah- 
rung hat  nämlich  gezeigt,  dass  die  Kranken  selbst  weichere  Fleischspei- 
sen mit  der  Zunge  und  dem  harten  Gaumen  zu  zermalmen  im  iStande  wareu. 

Resectioiicii  Jiiii  Staimue. 

Rr.srrtion  der  Rippe, 

Diese  Operation  wurde  am  Körper  der  unteren  vier  wahren  und  von 
Kicherand  .sogar  an  der  10.  Kippe  vollführt.  Derselbe  soll  auch  ein 
Stück  der  kranken  Pleura  ausgeschnitten  haben ; die  durch  den  Luftein- 
tritt erfolgte  Compression  der  Lunge  soll  bald  nachher  geschwunden  sein. 

Die  geschichtlichen  Angaben  über  diese  Ojieration  sind  überhaupt 
etwas  sonderbiir  aufgetragen.  So  soll  Kicherand  in  einem  anderen 
Falle  ein  8 Quadratzoll  grosses  Stück  der  Pleura  abgeschuitteu  haben. 
Milton  Antony  will  sogar  ein  entartetes  Stück  der  Lunge  von  I — 2 
Pfund  weggeiiommen  haben  (??). 

Schon  Celsus  beschreibt  die  Kesectiou  der  Kippen  und  dieselbe 
wurde  in  älterer  und  neuerer  Zeit  häufig  geübt. 

Wattmann  resecirte  vom  Körper  der  5.  Kippe  ein  3"  langes  Stück, 
Dumreicher  im  .lahr  1S47  ein  4"  langes  Stück  der  G.  Kij)pe;  beide 
Fälle  liefen  glücklich  ab  und  bei  beiden  war  Nekrose  die  Indication. 

Die  häutigste  Indication  dafür  war  Uaries  oder  Nekrose  der  Kippen. 
In  diesen  Fällen  sichert  die  verdickte  Pleura  vor  Eröffnung  der  Thorax- 
höhlen; auch  ist  die  Lostrennung  derselben  von  der  Kippe  leichter  als 
im  normalen  Zustande,  da  d.as  Kippenperiost  mit  der  Pleura  verwächst 
und  sich  von  der  Kippe  leicht  abheben  lässt.  Schwieriger  und  unsicherer 
im  Erfolge  ist  die  Operation  bei  Neubildungen  im  Knochen. 
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Beschreibung  der  Operation. 

Man  durclitrcnnt  mit  einem  Scalpell  die  Haut  und  den  Musculus 
serratns  anticus  major  tlbcr  der  Kippe ; bei  Nekrosen  öffnet  man  entweder 
den  Abscess,  oder  mau  ftllirt,  wenn  derselbe  schon  geöffnet  wäre,  in  die 
Cloaken  eine  Hohlsonde  und  spaltet  die  Weichtheile  über  der  Ripj>e.  Ist 
die  Rippe  blossgelegt,  so  müssen  die  Intercostalmuskeln  behutsam  längs 
den  Rändern  der  Rippe  abgetrennt  werden ; hierauf  wird  mit  einer  etwas 
gekrümmten  .Spatel  die  Pleura  von  der  Rippe  abgelöst,  und  zwar  in  der 
ganzen  Äusdchnung  der  wegzunehmenden  Partie. 

Nun  wird  vor  und  hinter  der  erkrankten  "Stelle  die  Rippe  durch- 
trennt und  zwar  geschieht  dies  bei  jungen  Subjecten,  insbesondere  wenn 
man  näher  dem  vorderen  Ende  der  Rippe  operirt,  am  besten  mit  der 
Liston’schen  Knochenscheere.  Sonst  ist  das  zweckmässigste  Instrument 
die  Jeffray’sche  Kettensäge;  wenn  man  mit  derselben  die  Rippe  an 
einer  Stelle  durchsägt  hat,  so  muss  bei  der  Dnrehsägung  der  anderen 
Stelle  das  wegzunehmende  Stück  der  Ripjm  dadurch  fixirt  werden,  dass  es 
.an  dem  schon  durchsägten  Ende  mit  einer  Zahnzange  fixirt  wird.  Auch 
kann  man  sich  mit  grossem  Nutzen  des  Osteotomes  bedienen. 

Bei  Nekrosen , wo  das  nekrosirte  Rippenstück  rniid  herum  frei  ist, 
ist  die  Operation  sehr  leicht. 

Die  Blutung  aus  der  Arteria  intercostalis  ist  meist  unbedeutend  oder 
fehlt  auch  ganz,  da  die  Arterie  sowohl  durch  die  Säge,  als  auch  durch 
die  Knochenscheere  gequetscht  wird  und  sich  leicht  .schliesst. 

ln  beiden  obenerwähnten  Fällen  von  Wattinann  und  Dumreicher 
war  gar  keine  Blutung;  in  dem  letzteren  Falle  scheint  es  auch  nnwahr- 
scheinlich,  dass  die  Arterie  in  Folge  der  Entzündung  schon  obliterirt  ge- 
wesen sei,  da  die  Adhäsionen  der  Rippe  an  beiden  Durchtrcnnungsstellen 
fest  und  normal  waren.  Ci  ttadini  hat  das  hintere  Ende  der  durchsägten 
Rippe  mit  einem  Fadenbändchen  umgeben  und  die  Arterie  so  comprimirt. 

Wenn  ein  Rippenknorpel  entfernt  werden  soll,  so  kann  dies  mit  dem 
Scalpell  geschehen,  üebertlüssig  wäre  die  Anwendung  eines  linsenknopf- 
förmigen Messers  (C'ittadini)  oder  die  Ünrchschneidung  des  Rippeu- 
knorpels  mit  einem  coucaven  Messer  von  innen  heraus. 

Die  Resectioii  des  hinteren  Endes  der  Rippe , w eiche  M’  D o w e 1 1 
vorgenommen  haben  will,  und  zwar  vom  Angidus  an  bis  zum  Gclenk- 
köpfchen  mit  Exarticnlation  des  Wirbelgelenkes,  dürfte  wohl  nur  bei 
Nekrose,  und  zwar  nur  dann,  wenn  das  Knochenstück  gänzlich  frei  und 
die  Gelenkverbindung  zerstört  ist,  vorgenommen  werden  können. 
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Rrsrrtion  der  Wirbel. 

Abgebroclieiie  oder  durch  Caries  zerstörte  Doriifortsätze  wurden  von 
mehreren  Chirurgen  entfernt;  man  maelit  Uber  der  kranken  Stelle  einen 
longitudiucllcn  Kinsehnitt  von  entspreeliender  Grösse,  zieht  den  Knochen 
ans,  wenn  er  los  ist;  hangt  er  noch  an  verschiedenen  Weichtheileii,  so 
fixirt  man  ihn  mit  einer  Muzeux’sehen  llakeiizange  und  löst  ihn  mit 
Messer  oder  Scheere  los.  Ist  er  jedoch  noch  fest,  wie  z.  15.  bei  ober- 
flächlicher Caries,  so  durchsehneidet  man  ihn  am  besten  mit  dem  Osteotom. 

Die  Rcsection  eines  Wirbelbogens  soll  zuei-st  von  C 1 i n e (1814)  und 
später  von  Wikham,  Attenborow,  Tyrrel  und  Ilolselier,  v.  Tex- 
tor, Jedoch  immer  ohne  Erfolg,  vorgenommen  worden  sein.  Die  einzige, 
wahrhaft  gerechtfertigte  Indication  zu  dieser  (»peration  wäre  eine  Fraetur  des 
Bogens  mit  Kindrnck,  welcher  die  Lähmung  schnell  gefolgt  wäre.  Smith 
(1829)  nahm  bei  Paraplegie  in  Folge  von  Callusbildung  nach  Fraetur  der 
Lendenwirbelbögen  mittels  der  II ey 'scheu  Säge  4 Bogen  der  Lenden- 
wirbel weg,  nachdem  er  dieselben  durch  einen  5 — 6"  langen  Schnitt  längs 
der  Dornfortsätze  und  durch  einen  2 — ö“  langen  Querschnitt  blossgelegt 
hatte.  Der  Oi>erirte  soll  einige  Zeit  darnach  sich  auf  dem  Wege  der 
Besserung  befunden  haben. 

Ein  etwa  3"  langer  Einschnitt  längs  der  Dornfortsätze  gibt  den 
uöthigen  Baum,  einen  Wirbelbogen  blosszulegen  und  mit  dem  Osteotom 
zu  durchsägen. 


Trrpaiialio,  Prrforalio  uiiil  Resrrlio  steriii. 

Die  Durchbohrung  des  Brustbeines  wurde  bei  Ansammlungen  von 
Flüssigkeiten  im  Mediastinum,  bei  fremden  Körpern,  bei  Caries  des  Brust- 
beines, bei  Beinbrilchen  dieses  Knochens  empfohlen,  allein  selten  geübt. 
Der  Technicismns  ist  derselbe,  wie  bei  der  Trepanation  überhaui)t  (s.  diese). 

Die  Rcsection  des  Sternums  wurde  bei  Brüchen  desselben  mit  Dis- 
location, namentlich  bei  veralteten,  in  älterer  Zeit  empfohlen.  Auch  diese 
Operation,  welche  übrigens  ebenso  vom  gegebenen  Falle  abhängt,  wie  die 
früher  genannten,  wurde  in  der  neueren  Zeit  höchst  selten  geübt. 

Rrsertion  der  Beckcnknachrn. 

Die  Hinwegnahme  einzelner  StUcl^e  des  Darmsitzschambeines,  sowie 
auch  des  Kreuz-  und  Steissbeines  wurde  schon  mehrmals  gemacht.  Diese 
Operationen  unterliegen  jedoch  keinen  allgemeinen  Regeln  und  richten  sich 
immer  nach  dem  speciellen  Falle,  der  entweder  eine  Geschwulst,  Caries 
oder  Nekrose  betrifft. 
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Erwähnt  seien  hier  die  Diirclitrennung  des  horizontalen  .Seliambeines 
und  der  aufsteigenden  Sitzbeinäste  als  Ersatzmittel  der  Syraphysiotomie ; 
die  totale  Exstirpation  des  Darmbeines  von  Hancock. 

Erstere  Operation  wurde  in  der  ueue.sten  Zeit  wieder  empfohlen, 
jedoch  als  subperiosteale  Heseetion  (ob  denn  der  Autor  wohl  diese  Ope- 
ration je  am  Cadaver  versucht  hat  ? ich  glaube  nicht,  denn  sonst  hätte  er 
gewiss  die  subperiosteale  Ausführung  nicht  bestätigt  gefunden). 


Zu  den  Keseetionen  sind  noch  folgende  Knochenoperationen  zu  zählen : 

Oprraden  der  ,4nkylese. 

Der  Zweck  dieser  tiperation  ist  ein  doppelter,  entweder  will  m.aii 
die  Geleiikstcifigkeit  aufheben  und  ein  künstliches  Gelenk  bilden,  also  die 
Beweglichkeit  erhalten,  oder  ni.an  will  blos  die  Verkrümmung,  in  welcher 
das  Gelenk  ankylosirte,  auflieben  und  eine  abermalige  Ankylose  in  einer 
Stellung  herbeiführen,  in  welcher  das  Glied  brauchbar  ist.  Mit  Ausnahme 
des  Uiiterkiefergelenks  werden  diese  Operationen  nur  an  synostotischen 
Gelenken  gemacht.  Die  erate  Idee  zur  Bildung  eines  neuen  Gelenks  an- 
statt eines  unbeweglichen  hatte  Hhea  Barton  in  Philadelphia;  er  führte 
die  erste  derai  tige  Operation  aus,  und  zwar  am  Hüftgelenk.  .Seither  wur- 
den mehrere  solche  Operationen  an  verschiedenen  Gelenken  vorgenommeu. 

Das  Wesen  dieser  Operation  ist  oder  besteht  in  Osteotomien  und 
Ostektomien. 

1.  Am  Hüftgelenk.  Barton  ni.achte  bei  einem  2ljäbrigen  Ma- 
tro.sen,  der  in  Folge  einer  traumatischen  Gelenkentzündung  eine  recht- 
winklige Ankylose  behielt,  über  dem  Trochanter  einen  Kreuzsehnitt,  prä- 
parirte  die  Lappen  zurück,  isolirtc  den  Knochen  und  sägte  ihn  von  der 
Mitte  des  Trochanters  aus  durch,  so  dass  die  Sägefläche  an  der  inneren 
Partie  des  Seheiikelhalses  ein  wenig  über  seiner  Einpflanzung  in  den 
Körper  des  Knochens  endete.  Es  war  gar  keine  Gefässunterbindung 
nöthig.  Die  naehfolgende  Entzündung  war  mässig.  Am  20.  Tage  wurden 
Bewegungsversuche  angestellt,  am  60.  Tage,  wo  die  Wunde  geheilt  war, 
stand  der  Kranke  auf  und  ging  an  Krücken,  2 Monate  später  konnte  er 
ohne  Unterstützung  gehen  und  alle  natürlichen  Bewegungen  ausführen. 

Auch  eine  zweite  der.irtige  Osteotomie  gelang  Barton  vollständig. 

.1.  K.  Bodger  in  New- York  m.aehte  1S30  eine  ähnliche  Operation, 
die  sich  nur  dadurch  von  der  eben  erwähnten  unterschied,  dass  er  nach 
der  Durchsägung  vom  unteren  Knochen  ein  keilförmiges  .Stück  mit  hin- 
terer Basis  und  vorderer  Kante  abschnitt,  wodurch  die  Geradestreckung 
und  das  Gegenüberstehen  der  .Sägefläche  erleichtert  wiiide. 

Es  ist  in  der  That  diese  O.stcotomie  oder  besser  die  Rcsection  (Rod- 
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gcr)  bei  allen  knöclieriien  winkligen  Ankylosen  des  Hüftgelenkes  angezeigt 
und  den  Versuchen  einer  Gelenkresection  mit  Kxarticulation  vorzuzielien. 
■\Vas  den  Schnitt  in  die  Weichtheile  betrifft,  so  könnte  vielleieht  unter 
rinständcn  ein  einfacher  t^dinitt  oder  ein  3eckiger  Lappen  mit  unterer 
Basis  und  der  Spitze  am  Trochanter  vorzüglicher  sein.  Zu  bemerken  ist 
bei  dieser  Oimration,  dass  die  Beweglichkeit  des  Hüftgelenkes  ein  wesent- 
lich zu  erstrebendes  Ziel  ist,  wiewohl  man  aber  nicht  so  weif  gehen  darf, 
diesem  Zweck  zu  Liebe  ein  sehr  grosses  Stück  des  Knochens  auszu- 
schneiden , denn  wenn  die  Knochenenden  zu  weit  von  einander  abstehen 
und  eine  lockere  bandartige  Verbindung  erfolgt,  so  hüngt  die  Extremität 
wie  ein  Pendel  herab  und  ist  eher  lästig  als  nlltzlich. 

2.  Am  Kniegelenk  opcrirte  Barton  in  der  Weise.  da.ss  er  das 
synostotische  Gelenk  durch  Bildung  eines  .^eckigen  Lappens  mit  äusserer 
Basis  blosslegte  und  aus  dem  unteren  Theile  des  tMdienkelknochens  ein 
Seckiges  keilförmiges  Stück  aiissägte.  fm  die  Gefässe  der  Kniekehle 
nicht  zu  verletzen,  wurde  der  Knochen  nicht  ganz  durchsägt,  sondern 
eine  dünne  Lamelle  der  hinteren  Wand  erhalten  und  erst  nachträglich 
durch  verstärkte  Beugung  des  Knochens  gebrochen.  2 Monate  später 
begannen  die  Gehversuche  anfangs  unter  Anwendung  einer  Schiene  und 
Krücke,  später  eines  Stockes;  der  Kranke,  ein  praktischer  Arzt,  soll  so 
vollständig  wieder  hcrgestellt  worden  sein,  dass  er  theils  zu  Fnss,  theils 
zu  Pferde  seine  Praxis  besorgen  konnte.  Aehnlich  oi)erirten  Gibson  und 
Burr.  Was  die  Trennung  der  Weichtheile  anbelangt,  so  könnte,  wenn 
es  nicht  besondere  Fälle  gebieten,  die  Durchtreunung  gerade  so  wie  bei 
der  Resection  durch  einen  einfachen  oder  do])pelten  runden  oder  leckigen 
Lappen  geschehen.  Ried  bemerkt,  dass  mau  den  Keil  am  besten  am 
untersten  breiten  Theil  des  Oberschenkels  wählen  solle:  weniger  passend 
sei  die  Gelenkgegend  selbst,  da  die  Operation  an  dieser  Stelle  vermöge 
der  die  Ankylose  begleitenden  pathologischen  Veränderung  der  Weich- 
theile und  der  Knochen  wahrscheinlich  sehr  erschwert  oder  ganz  unmög- 
lich werden  könnte.  Diese  Aeusserung  ist  in  gar  keiner  Weise  gerecht- 
fertigt; denn  1)  macht  man  diese  Operation  mir  bei  Synostosen,  wo  eine 
Gelenkgegend  als  solche  nicht  mehr  existirt  und  das  ganze  Knie,  d.  h. 
beide  Epiphy.sen  in  eine  spindelförmige  Knochenmasse  umgewandelt  sind; 
2)  welche  Veränderungen  die  Weichtheile  erfahren  sollen,  wodurch  die 
Operation  erschwert  wttrde,  ist  nicht  recht  einzuschen ; 3)  gibt  die  Aus- 
sägung  höher  oben,  also  jedenfalls  über  dem  Winkel  der  Kniecontractur,  dem 
Knie  eine  winklig-eckige  Gestalt,  wie  sie  nach  den  spontanen  Luxationen 
des  Kniegelenkes  zurückblcibt.  Dass  diese  Verschiebungen  im  Kniegelenk 
nicht  gleichgflltig  sind,  beweist  schon  der  Umstand,  dass  Ried  selbst 
die  eben  genannten  Difformitäten  nach  KnieentzUndungen  als  Imlicationeu 
dieser  Resection  ansieht. 

LixaART,  Compendiam.  3.  Aofl.  33 
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3.  Am  Ellbogengelenk.  Wattmann  erfand  1842  behufs  der 
Operation  seine  oben  beschriebene  Kundsäge.  Er  drang  von  beiden  Seiten 
ein,  sägte  gegen  die  Mitte  des  Ellbogens  und  etwas  nach  oben,  wodurch 
2 walzeufijrmigc,  schief  nach  innen  und  oben  gerichtete  Gelenkflächen  am 
Oberarm  entstanden,  die  eine  Art  Kolle  darstellen,  welche  auf  den  ent- 
sprechend hohl  geformten  Gelenkflächen,  die  aus  den  Vorderarmknochen 
gebildet  wurden,  articulireu  sollten.  Die  beiden  Winkel,  welche  iu  der 
Mittellinie  vorn  und  hinten  am  Vorderarme  zurUckblieben,  wurden  mit 
Hammer  und  Meissei  abgekllrzf,  weil  sonst  der  vordere  Winkel  die  Flexion 
verhindert  hätte.  Es  ist  aber  doch  viel  sicherer  für  den  Enderfolg  und 
auch  einfacher,  auch,  hier  ein  Stück  aus  der  Synostose  auszuschneiden 
und  eine  Pseudarthrose  zu  erzeugen. 

4.  Am  Unterkiefergeleuk  dürfte  eine  Wiiikelsy nostose  des  Ge- 
lenkes sehr  .selten  Vorkommen;  um  so  häufiger  dagegen  kommen  Kiefer- 
klemmen in  Folge  entzündlicher  Zustände  durch  Narbenbildungcn  in  der 
Srhleimhant  und  im  submukösen  Bindegewebe,  so  wie  auch  in  den  Mus- 
keln vor. 

Mau  hat  eine  grosse  Anzahl  operativer  Verfahren  ersonnen,  welche 
die  venneintlichen  Verwachsungen  zwischen  Backen,  Schleimhaut  und  dem 
Zahnfleische  aufheben  sollen.  Diese  Verfahren  nützen  jedoch  nie  etwas, 
und  zwar  deswegen,  weil  das  stringirende  Moment  in  einer  narbigen  Zu- 
sammenzichung  der  ganzen  Mundschleimhaut  und  des  submukösen  Bindege- 
webes besteht,  welche  Zusammenziehung  auf  keine  Weise  zu  beseitigen  ist, 
wie  dies  Esmarch  genau  erörtert  hat.  Es  ist  daher  diesem  Autor  zufolge 
das  einzige  Mittel  bei  der  Kieferklemme  ein  künstliches  Gelenk  vor  der  Stelle 
der  Narbe  am  Unterkiefer  zu  bilden.  Dieses  kün.stlichc  Gelenk  fällt  dann  mei- 
stens nahe  an  die  Mitte  des  Unterkieferkörpers.  Es  haben  wohl  schon  mehrere 
Chirurgen  durch  die  Anwendung  eines  künstlichen  Gelenkes  die  Kiefer- 
klemme zu  heben  versueht,  aber  meist  mit  unglücklichem  Erfolge,  dadiePseud- 
artlirose  nie  au  der  richtigen  Stelle  angelegt  wurde : meistens  versuchte 
man  am  Aste  die  Pseudarthrose  anzulegen;  auch  wurde  die  Dccapitation 
des  Gelenkforts.atzes  empfohlen ; aber  an  allen  diesen  Stellen  kann  keine 
dauernde  Beweglichkeit  zurücKbleiben,  da  die  Dnrchtrcnnnng  des  Knochens 
über  und  hinter  dem  eigentlichen  Hindernisse  der  Bewegung  angelegt  wurde. 
Es  ist  das  Verdienst  Esmarch’s,  die  richtige  Stelle  für  die  künstliche 
Pseudartlirose  angegeben  zu  haben;  Wilms  in  Berlin,  Dittel  in  Wien 
operirten  nach  der  Methode  Esmarch’s  mit  Glück. 

Operative  Verfahren  bei  s c h I e c h t g e h e i 1 1 e n 
Knochenbrüchen. 

B.  Langenbeck  empfiehlt  in  der  neuesten  Zeit  seine  sogenannte 
suhcutanc  Osteotomie.  Er  trennt  nämlich  die  den  Knochen  bedeckenden 
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'Weichtlieile  dareli  eine  selir  kleine,  liuclistens  ® 4 Zoll  betragende 
AVunde,  setzt  hierauf  in  der  Mitte  des  Schnittes  einen  2 Linien  dicken 
Bohrer  (s.  Fig.  27 61  von  der  Form  eines  ilohlmeissels  ein,  der  mit  einem 

Fig.  276. 


Trepanbogen  in  Bewegung  gesetzt  wird,  und  bohrt  den  Knochen  voll- 
konunen  durch.  Hierauf  bringt  er  in  den  Bohrkanai  eine  1 ' 2 Linie  breite 
Stichstlge  und  durchtrennt  den  Knochen  nach  zwei  Itichtungen,  nur  lässt 
er  an  beiden  Seiten  eine  dünne  Kuochenplatte  zurtick ; nun  wird  der 
Kiiüclieu  entweder  gleich  gebrochen  und  in  die  normale  Lage  gebracht, 
oder  mau  lässt  vorerst  Entzündung  und  Eiterung  ablaufen.  In  vielen 
Fällen  muss  man  au  der  entgegengesetzten  Seite  von  der  ersten  Durch- 
trennung der  AVeichtheile  eine  zweite  AVunde  machen,  damit  die  Stichsüge 
bewegt  werden  kilniie. 

Ich  halte  es  in  allen  Fällen,  sowohl  in  technischer  als  therapeuti- 
scher Hinsicht  für  besser,  den  Knochenwinkel  blosszulegeu  und  mit  dem 
Osteotom  zu  durchschueideii.  Dieses  A’erfahren  hat  auch  noch  den  Nutzen, 
dass  man,  wenn  die  einfache  Osteotomie  nicht  ausreieht,  um  den  Kno- 
chen gerade  zu  strecken,  man  sogleich  ohne  neue  Verwundung  ein  keil- 
förmiges Stück  ans  dem  vorspringendeu  AA'inkel  ansschneiden  kann. 

Operation  der  (ielriikkörperrheii. 

Diese,  auch  Oeienkmäuse  genannt,  sind  Producte  einer  Entzündung 
der  Syuovialhaut,  welche  an  einem  mehr  oder  weniger  dünnen,  oft  ziem- 
lich langen  Stiele  in  die  Oelenkhöhle  hineinhängen  oder,  wenn  der  Stiel 
durch  Detritus  geschwunden  ist,  frei  im  Synovials.ncke  liegen.  Sie  sind 
entweder  fibroid,  knorpelig  oder  knöchern,  von  sehr  verschiedener  Grösse. 
Ihre  histologische  Grundlage  sind  die  deudritiseben  A'egetationcn,  Gelenk- 
fransen oder  Zotten,  an  deren  freien  Enden  sich  diese  Körner  entwickeln. 

Geleiikkörper  verursachen  bei  Bewegungen  Schmerz,  oder  sie  ver- 
hindern gewisse  Bewegungen  gänzlich,  wenn  sie  sich  zwischen  die  von 
einander  gewichenen  Knochen  legen.  Sie  werden  in  allen  Gelenken  be- 
obachtet, vorzüglich  häufig  und  beschwerlich  sind  sie  aber  im  Kniegelenk ; 
auch  liegt  der  Synovialsack  dieses  Gelenkes  am  oberflächlichsten;  man 
kann  sich  leicht  durch  das  Gefühl  von  der  Anwesenheit  und  der  A'er- 
schiebbarkeit  der  A^-getationen  überzeugen. 

I^ast  alle  bisher  angegebenen  Operationsmethoden  von  Gelenkvege- 
tationen  sind  darum  für  das  Kniegelenk  berechnet. 

33* 


Digitized  by  Google 


516 


Zur  Würdigung  dieser  Oiwration  im  Allgemeinen  diene  die  Erinne- 
rung, dass  ein  Geleukkörpcrclien  blos  eine  Tlieilerscheinung  einer  krank- 
liaften  Veränderung  der  Synovialhaut  ist,  dass  man  selbst  an  dem  zu- 
gänglichsten Gelenk  — am  Knie  — ein  an  einem  dünnen  Stiele  hängendes 
Gelenkkörperehen  von  einem  freibeweglichen  vorher  nicht  mit  Siclierheit 
unterscheiden  kann  und  dass  die  Oefl'nung  der  Synovialhöhle  eines  Ge- 
lenkes bei  oflenem  Luftzutritt  eine  lebensgefährliche  Verwundung  ist. 

Bei  dem  Allen  kann  einem  Oirerateur  bei  Gelenkkörpern  keine  andere 
Anzeige  gesetzt  werden,  als  zu  verhindern,  dass  ein  beweglicher  Gclenk- 
körper  zwischen  die  einander  zugekehrten  Knorpcltlächen  eines  ticlenkes 
während  der  Bewegung  verschoben  werden  könne,  und  so  diese  Bewegung 
nicht  nur  schwer  ausführbar,  sondern  aucli  schmerzhaft  mache. 

Diese  Anzeige  wurde  bisher  zu  erreichen  gesucht: 

1.  ohne  Eröflnung  der  Synovialkaiisel,  dnrcli  die  sogenannte  Coni- 
pression,  eine  höchst  unsichere  und  langwierige  Methode. 

2.  Bei  subcutaner  Eröffnung  der  Synovialkapsel,  und  zwar: 

a)  durch  Fixirung  der  Vegetation  innerhalb  der  Kapsel  an  einer  bei 
der  Bewegung  weniger  betheiligten  Stelle  des  Knorpels,  z.  B.  mittels  einer 
Acui)uncturnadel,  um  ihre  \’erwachsiing  an  dieser  Stelle  des  Knori)el8  zu 
erzielen  — Dieffeubach. 

Die  Methode  ist  unsicher  und  kann  durch  langes  Liegen  der  Nadel 
innerhalb  des  Gelenkes  gefährlich  werden. 

h)  Subcutane  Abbindung  der  Vegetation  sammt  einer  Stelle  der  Syu- 
ovialhaut,  an  die  augewachsen  ein  Gelenkkörper  keine  Beschwerden  mehr 
verursachen  könne  — D u m o u 1 i n. 

Diese  Methode  ist  ebenfalls  unsicher,  sehr  mühsam  und  sehr  gefähr- 
lich, da  die  Beleidigung  des  Gelenkes  sehr  bedeutend  ist. 

r)  Subcutane  Incisiou  der  Synovialkapsel  und  subcutane  Trennung 
der  Adhäsionen  und  Stiele  der  Vegetationen,  um  sie  dann  durch  die  Oetf- 
nung  der  SjTiovialkapsel  aus  ihrer  Höhle  zwischen  die  Musculatur  hin- 
auszudrücken  und  entweder  hier  liegen  zu  lassen,  oder  nach  geschlossener 
Wunde  der  Synovialkajisel  durch  eine  neue  Operation  ganz  zu  entfernen 
— Goyrand,  Alquid  und  Fock. 

Die  einzige  Methode,  welche  bei  freibeweglichen  langgestielten  oder 
stiellosen  Köqjeru  vollkommen  entsprechen  würde,  allein  sie  ist  auch 
ziemlich  unsicher,  namentlich  die  Lostreuuung  der  Adhäsionen  bei  ge- 
stielten, welche  die  grössere  Zahl  bilden. 

.1.  Bei  directer  Incision  durch  ll.aut,  Synovialhaut  bis  zum  Gelenk- 
körper. 

Die  älteste  Methode  ist  die  directo  Exstirpation  einer  Vegetation. 
Die  Gefahr  der  Pyämie  dabei  ist  ausserordentlich  gross. 

Wenn  Fälle  erzählt  werden,  wie  in  der  neuesten  Zeit  von  Simon, 
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in  welchen  die  dirccte  Incision  mit  gtlnstigem  Erfoljre  fremaclit  wurde,  so 
beweist  dies  nur,  dass  ein  Mensch  eine  lebensgefährliche  Wunde  über- 
stehen kann.  Ich  habe  erst  vor  wenigen  Jahren  eine  durch  einen  Beil- 
hieb entstandene  penetrirende  Gelenkwunde  des  Kniees,  mit  starkem  Klaf- 
fen der  Wundrändcr,  heilen  gesehen,  aber  die  Erscheinungen  waren  sehr 
drohend. 

Die  Fixirnng  der  Gelenke  durch  rnterstüfzungs.apparate  und  die  er- 
wähnte Gompressionsmethode  sind  in  die  Verbandlehre  zu  weisen;  von 
den  übrigen  Methoden  wenlen  wir  blos  die  subcufane  Exstirpation  Goy- 
rand’s  näher  atisführen. 

Goyrand  drückte  die  Vegetation  so  weit  als  miiglich  in  die  obere 
Kuppel  des  Kniegelenkes  hinauf  und  liess  dann  durch  einen  Gehülfen  die 
darüber  laufende  Haut  in  eine  hohe  Qnerfalte  erheben.  Dann  drang  er 
an  der  Basis  dieser  Falte  von  oben  her  mit  einem  scharfen  Bistouri  ein, 
„dessen  Klinge  7 C'entimcter  lang,  aber  an  der  Ihisis  nur  4 Millimeter 
breit  war“  (Malgaigne),  (am  besten  konnte  man  hierzu  einen  starken 
concaven  Tenotom  benutzen)  und  dnrehsehnitt  unter  der  Haut  parallel 
mit  der  .\chse  des  Gliedes  alle  Gewebe,  die  diesen  Körper  bedeckten, 
während  er  von  unten  her  einen  Druck  gegen  die  Vegetation  ausübte. 
Das  Bistouri  wurde  nun  zurückgezogen  und  der  GehUlfe  liess  die  llant- 
falte  los.  Die  Vegetation  schlüpfte  aus  der  Synovialhöhle.  Nun  wurde 
darunter  ein  Druck  angebr.aeht,  um  sowohl  ihr  Zurücktreten  zu  verhin- 
dern, als  um  den  siibcutanen  Einschnitt  in  Contact  zu  erhalten. 

AI  quid  nimmt  dazu  kein  gerades  Bistouri,  weil  er  am  Cadaver 
gefunden  haben  will,  dass  die  Synovialhaut  diesem  ausweichen  könne, 
sondern  ein  sichellörmiges  schmales  Messer,  und  schneidet  die  durch 
Druck  von  unten  gespannte  Synovialh.ant  quer  durch. 

N u 8 8 b a u m hat.  um  den  Lufteintritt  zu  verhindern,  die  Oper.ation 
unter  Wasser  vorgenommen. 

Dieses  Verfahren  mag  wohl  in  einem  oder  im  anderen  Falle  gelin- 
gen, aber  in  der  Kegel  fliesst  bei  diesen  Operationen  so  viel  Blut,  dass 
das  Wasser  trüb  werden  muss  und  man  gezwungen  ist,  wenn  man  die 
Operation  vollenden  will,  das  Knie  über  die  Oberflüche  des  Wassers  her- 
vorzuheben, und  dann  ist  die  Procedur  ganz  umsonst. 

Nachdem,  was  ich  über  diese  Ojjeration  erfahren  habe,  sind  alle  ge- 
fährlich, und  ich  werde  künftighin  bei  hochgradigen  Fällen  geradezu  die 
Resection  des  Kniegelenkes  mit  Excision  der  .Synovialhaut  vornehmen, 
ln  diesem  Falle  eiTciche  ich  eine  Ankylose,  die  nach  den  mei.sten  ge- 
lungenen anderweitigen  Operationen  auch  znrückbleibt,  und  ich  weiche 
der  Gefahr  der  penetrirenden  Gelenkwunde  aus. 
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•peratUa  bri  d«r  Nekrasf. 

Ein  operativer  Eingriff  bei  Nekrosen  liat  jetzt  blos  den  Zweck,  den 
Sequester  zu  entfernen.') 

Die  Operation  ist  rerscliieden,  je  nach  den  EigentbUmlicbkeiten,  die 
der  Sequester 

a)  am  Schafte  der  Röhrenknocheu, 

b)  an  schwammigen  Knochen  und  Epiphysen, 

c)  au  breiten  Knochen 

darbietet. 

Ad  a)  Das  nekrotische  Knochenstuck  nimmt  genüliulich  nur  einen 
Theil  der  Peripherie  des  Knochencyliuders  ein,  seltener  die  ganze  Peri- 
pherie desselben  (Nekrosis  totalis),  gewöhnlich  aber  die  ganze  Dicke  der 
compacten  Röhre.  Der  längste  Durchmesser  des  Sequesters  liegt  ge- 
wöhnlich in  der  Längenachse  des  Knochens.  Auf  diese  Lage  muss  bei 
der  Schnittführung  Rücksicht  genommen  werden. 

Der  Substanzverlust,  den  das  abgestorbene  Kuochenstück  setzt,  wird 
durch  neue  Knochenmasse  auf  verschiedene  Weise  ersetzt: 

1.  Die  neue  Knochenmasse  bildet  sich  blos  hinter  dem  Sequester 
und  drängt  denselben  gleichmässig  vor  sich  her.  Dann  liegt  derselbe 
ganz  frei  blos  von  Weichtheilen  bedeckt  (sogenannte  periphere  Nekrose). 
Will  man  einen  solchen  Sequester  entfernen , so  genügt  es , die  über 

ihm  liegenden  Weichtheile 
von  einer  der  ulcerirenden 
Oeffimngen  aus  auf  der 
llohlsonde  zu  spalten  und 
den  Sequester  auszuzie- 
hen. 

2.  Die  neugebildete 
Knochenmasse  überwuchert 
in  dichteren  Massen  den  Se- 
quester, und  zwar  entweder 
' '***''*  Form  von  verschie- 

gearteten  Brücken  ( Fig. 
/ .'ijL  277),  die  ihn  wie  Arabesken 

umgeben,  oder  es  bildet  die 
Masse  eine  dichte, 
gleichmässige  Kapsel  um 
den  Sequester,  welche  eine 
oder  mehrere  regelmässige 

q Man  hat  früher  das  nekrotische  Knochenstuck  angebohrt,  das  Gluhetsen, 
Aetzmittel  angewendet,  alle  diese  Vorfahren  wurden  mit  Recht  rerworfen. 


Fig.  277,  Fig.  278. 
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runde  oder  elliptiscLe  Oeffunngen  (Cloaken)  besitzt,  deren  Ränder  immer 
vollkommen  abgeglättet  sind  (Fig.  278).') 

Diese  Knoclienbüble  ist  bei  älteren  Nekrosen  mit  einer  sammtartigeii, 
dunkelrotlien,  zei reibliehen  Membran  ansgekleidet  und  führt  den  Namen  Se- 
questralkapsel  (Todtenlade  der  Aelteren).  Diese  letztere  Form  wird  gewöhnlich 
von  praktischen  Chirurgen  centrale  Nekrose  genannt.  Eine  wirklich  centrale 
Nekrose,  d.  h.  ein  in  der  Markhöhle  abgestorbenes  Knochenstück,  dem  eine 
ulcerative  Perforation  der  normalen  Knochenmasse  folgt,  ist  >iel  seltener. 

Bei  vorhandener  Sequestralkapsel  (Centralnekrose)  ist  das  Operations- 
Verfahren  eomplicirter. 

Schon  das  Spalten  der  Weiehtheile  ist  verschieden,  da  dieselben  an 
der  Aussenfläehe  der  Sequestralkapsel  oder  an  den  Knoehenbrüeken  an- 
gewachsen sind,  und  daher  durch  Incision  von  aussen  n.ach  innen  getrennt 
werden  müssen.  Die  Herausnahme  des  Se(|ue8ters  geschieht  bei  einer  dichten 
vollkommenen  Setjueslralkapsel  dadurch,  dass  man  mit  Hammer  und  Meissei 
oder  selbst  mit  der  Trepankrone  oder  dem  Osteotome  erweitert  (von  einer 
Cloake  aus).  Wenn  die  neugebildete  Knochensnbstanz  noch  weich  oder 
dünn  ist,  so  kann  man  aus  derselben  mit  dem  schiefschneidigon  Hohlmeissei 
verschieden  geformte,  häufig  ovale  Partieeil  ausschneiden.  Wenn  der 
Sequester  so  gross  ist,  dass  man  von  der  neugebildeten  Knochensubstanz 
zu  viel  abtragen  müsste,  wodurch  die  C'ontinuität  des  Knochens  leiden 
würde,  so  ist  cs  besser,  mehrere  Oeffnungen  anzubringen,  zwischen  welchen 
genug  starke  Brücken  übrig  bleiben.  Durch  die  Oeffnungen  kann  man 
dann  Instrumente  cinführen,  um  den  Sequester  in  mehrere  Stücke  zu 
theilen  und  so  theilweise  auszuzieheu. 

Ganz  dasselbe  Veifahren  ist  in  den  Fällen  augezeigt,  in  w'elchen  die 
Seiiuestralkapsel  nur  rudimentär  in  Form  von  Knochenbrücken,  die  über 
den  Sequester  ausgespannt  sind,  besteht. 

Ad  b)  Bei  schwammigen  Knochen  und  den  Epiphysen  ist  der  Se- 
quester äiisserst  porös  und  brüchig,  und  es  fordert  deshalb  die  Heraus- 
nahme desselben  Vorsicht  und  Zartheit.  Häufig  zerbröckeln  sich  diese 
Sequester  von  selbst  und  gehen  stückweise  ab.  Der  Se<iuestcr  liegt  häutig 
ganz  frei,  wo  dann  die  Operation,  wie  oben  bei  der  periferischen  Nekrose 
angegeben  wurde,  vollführt  wird. 

Manchmal  jedoch  ragt  der  Sequester  von  der  Peripherie  tief  in  die 
Substanz  des  Knochens  herein;  Ja,  er  gellt  manchmal  durch  die  ganze 
Dicke  des  Knochens  hindurch,  so  dass  die  Enden  des  Sequesters  au  zwe; 
entgegengesetzten  Seifen  eines  Knochens  sichtbar,  sonst  aber  von  normaler 

*)  Diese  Oeffnungen,  welche  desto  kleiner  werden,  je  dichter  die  Sequcstral- 
kapsel  wird,  sind  als  Ueherbleibscl  grösserer  Zwischenräume,  wie  sie  Fig.  277  der 
nnausgebildetcn  Kapsel  Vorkommen,  anzusehen. 
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Knoeheiimasse  unigtbeii  sind.  Diese  letztere  Art  erfordert  häutig  eine 
Durchtreniiuiig  der  schwammigen  Knochensubstanz  so  weit,  dass  der  Se- 
quester gefasst  und  au.sgezogen  werden  kann. 

Ad  £■)  Bei  breiten  Knochen,  die  zwei  compacte  Tafeln  und  die  Diploß 
be.sitzen,  ist  das  Verfahren  verschieden,  je  nachdem  die  Nekrose  eine  der 
compacten  Tafeln  oder  die  ganze  Dicke  des  Knochens  eiunimmt. 

Bei  Nekrose  der  äusseren  Tafel  ist  die  Operation  häufig  blos  mit 
der  Spaltung  der  Weichtheile  abgethan,  manchmal  aber,  wie  z.  B.  am 
Hüftbein,  bildet  sieh  auch  eine  mehr  weniger  vollständige  Seqne.stralkapscl. 

Betrifft  die  Nekrose  die  innere  compacte  Tafel,  so  kommt  man  in 
den  meisten  Fällen  mit  der  Operation  zu  spät,  weil  entweder  die  Er- 
krankung eines  von  dem  breiten  Knochen  eingeschlossenen  Organes  (Me- 
ningen, l’leura,  Pericardium,  Peritoneum)  dem  Leben  des  Kranken  ein 
Ende  macht,  oder  es  ist,  selb.st  wenn  Cougestionsabscessc  entstehen,  häutig 
die  Diagnose  unmöglich,  oder  wenigstens  der  Sitz  dos  Se<piestei’s  nicht 
zu  ermitteln.  Kann  man  aber  den  Sequester  entdecken,  dann  ist  die  Rc- 
section  oder  Osteotomie  der  überliegendcn  gesunden  Parthien  nothwendig, 
um  das  todte  KnoeheiistUck  entfernen  zu  können. 

Bei  totaler  Nekrose  eines  breiten  Knochens  entblösst  die  Hinweg- 
nahmc  des  Sequesters  zu  sehr  die  vom  Knochen  eingeschlossenen  Gebilde 
und  der  Substanzverliist  wird  selten  vollkommen  ersetzt,  daher  man . die 
vollkommene  Losstossung  des  Sequesters  weit  ruhiger  abwarten  muss,  als 
bei  anderen  Nekrosen. 

Die  llinwegnalime  des  Sequesters  geschieht  hier  wie  bei  Nekrose 
der  äusseren  compacten  Tafel. 
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Openitioiien  an  den  Hautgcbiideii  und  dem 
Bindegewebe. 


All  der  eigentlichen  Kpidermis  werden  selten  Operationen  von  Chir- 
urgen vorgenominen ; denn  das  Entfernen  der  Hühneraugen  geschieht 
meistens  von  den  betreffenden  Leidenden  oder,  wie  in  grossen  Städten, 
von  eigenen  Leuten,  die  sich  damit  befassen.  Die  zweekmässigste  Ent- 
fernung der  dicken  Epiderinis-Schichtcn  gescliieht  mit  einem  K.asirmesser, 
welclies  in  langen,  flachen  Zügen  die  Schichten  liinwegnimmt.  Auch  kann 
man  sich  eines  IJistouri’s  oder  jedes  scharfen  Messers  bedienen.  Die  nach 
der  Tiefe  greifende  Spitze  des  Leichdornes  kann  man  mit  der  Spitze  des 
Messers  oder  mit  einer  Meisseisonde  herausheben. 

Kleinere  Leichdorne  kann  man  nach  vorlitufiger  Erweichung  mit  den 
Fingernägeln  ausreissen. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  dass  Kranke,  hei  denen  sich  eine  Gan- 
grae na  senilis  entwickelt,  die  derselben  vorangehenden  Schmerzen  sehr 
häufig  den  Leichdornen  zuschreiben  und  dieselben  sehr  oft  selbst  schneiden 
oder  schneiden  lassen,  dabei  oft  mit  dem  Messer  bis  an  das  Corinni  dringen, 
dieses  verletzen  und  später  diese  Verletzung  als  Gnind  der  nun  aufge- 
tretenen Gangrän  ansehen  und  leicht  ungeübtere  Aerzte  irre  führen  können. 

Unter  den  Schwielen  (Tyloma,  Callositas)  ist  blos  eine  von  be- 
sonderer ärztlicher  Wichtigkeit,  d.  i.  diejenige,  welche  über  dem  Schleiin- 
beutel  an  der  Innenseite  des  Capitulum  des  Mittelfussknochens  der  grossen 
Zehe  sich  befindet.  Es  entwickelt  sich  dieselbe  gleichzeitig  mit  dem  ge- 
nannten Schleimbeutel  als  Symptom  der  von  Cooper  Knoehenhautexostose 
an  der  grossen  Zehe  genannten  Geschwulst.  Die  grössten  Beschwerden 
verursacht  dieser  Zustand,  wenn  bereits  das  innere  Seitenband  geschwun- 
den, die  Osteophytengeschwulst  sehr  grciss,  und  das  Corium  sehr  verdünnt 
ist.  Da  geschieht  es  nun  sehr  häufig,  dass  Laien  diese  Callosität  weg- 
zuschnciden  versuchen  und  dabei  den  Schleiinbcutel  ölfnen.  Wenn  die 
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Oeffnung  klein  ist,  so  kann  sie  sieh  wieder  schliesscn;  ist  aber  die  Oeff- 
nung  gross,  d.  li.  ein  namhaftes  Stück  des  Coriiims  mit  ausgesehnitten, 
so  liegt  meist  die  Osteoplij-tenwucherung  bloss  und  bedeckt  sieh  dann 
mit  einer  bei  der  leisesten  Reibung  aufbrechenden  Narbe,  oder  es  nekro- 
sirt  dieselbe,  und  mau  ist  dann  gezwungen,  wenn  noch  überdies  die  VVeich- 
theile  der  Umgebung  eitern,  eine  Reseetiou  oder  gar  eiue  Amputation  des 
Mittelfiissknoehens  vorzunehmen.  Es  ist  daher  nothwendig,  dass  Kranke, 
die  an  dem  betreffenden  Uebel  leiden,  auf  die  uachtheiligen  Folgen  eines 
voreiligen  Sebneidens  aufmerksam  gemaeht  wi-rdcn. 


Operalionrii  bei  Entiünilaiig  des  Nagelbettes. 

Anatomie. 

Die  Näffel  sind  stark  verhornte  Partien  der  Oberhaut,  welche  gerade  so 
wie  diese  in  eine  weiclie  oder  Schleimschicht  und  in  eine  harte,  spröde  Horn- 
schicht sich  scheiden.  Beide  diese  Schichten  stechen  am  Nagel  viel  stärker  von 
einander  ab,  als  in  der  Oberhaut.  Derjenige  Theil  der  Lederhaut,  auf  welchem 
der  Nagel  autliegt,  heisst  das  Nagelbett.  Dieses  bildet  sowohl  am  hinteren,  als 
an  den  seitlichen  Rändern  des  Nagels  einen  Falz,  worin  die  Wmv.el  (d.  h.  der 
hintere  dünne,  weichere  Theili  des  Nagels  und  die  Seitenränder  desselben 
stecken.  Die  den  Falz  an  den  Seiten  begrenzende  fntis  heisst  der  Nagelwall. 

Das  Nagelbett  ist  ziemlich  getassreich  und  sehr  häutig  der  Herd  von  Ent- 
zünduugen  mit  Eiterung,  welche  sehr  schmerzhaft  oft  eine  eingreifende  chirur- 
gische Behandlung  erfordern.  Die  Eiterbildungen,  Granulationen  und  Flcera- 
tionen  verlangen  verschiedene  Eingriffe,  je  nachdem  die  Entzündung  an  dem 
seitlichen  oder  an  dem  hinteren  Falz,  oder  auf  der  Mitte  des  Nagidbettes  vor- 
komnit. 

1.  Die  Entzündung  des  seitlichen  Falzes  beginnt  mit  einer  leichten  Eiterung 
am  Seitenrande  des  Nagels,  welcher  alsbald  Granulationsbildung  im  Falze  zu 
beiden  Seiten  des  Nagels  folgt.  Das  Uebel  wird  immer  schmerzhafter,  da  die 
Entzündung  durch  den  Druck  des  Nagels  gegen  die  entzündeten  und  granu- 
lirendcn  Thcile  sich  immer  mehr  steigert  und  endlich  die  Entzündung  und 
Eiterung  manchmal  auf  das  ganze  Nagelbett  übergreift  und  der  Nagel  aus- 
gestossen  wird,  ln  manchen  Fällen  zieht  sich  jedoch  die  Krankheit  mehrere 
.lahro  hinaus,  wobei  an  den  abgoHachteu,  zum  Theil  überhäuteten  Granulationen 
dicke  Epidcrmis-Schwielen  sich  entwickeln. 

Diese  Entzündung  des  Nagelbettes  ist  die  allerhäntigste  überhaupt  und 
kommt  au  der  grossen  Zehe  au  einem  oder  beiden  Seitenrändorn  sehr  häutig 
vor,  während  sie  an  den  übrigen  Zehen  und  Fingern  seltener  vorkommt.  Sie 
wird  gewidmlich  mit  dem  Namen  .,eingewachscncr  Nagel“,  Incarnatio  unguis, 
belegt,  da  man  sich  vorstellte,  dass  der  Druck  des  Nagels  diese  Entzündung 
bedinge;  indessen  ist  der  Druck  des  Nagels  erst  daun  ein  schädliches  Moment, 
wenn  bereits  die  Schwellung  und  Entzündung  des  Nagelbette  vorhanden  ist. 

2.  Die  Entzündung  des  hinteren  Falzes  des  Nagelbettes  geht  sehr  schnell 
in  Eiterung  über  und  hebt  den  hinteren  Falz  in  Form  einer  länglichi’u  quer- 
liegendcn  Eitcrblase  auf.  Da  die  Epidermis  an  der  Rückseite  mit  dem  Nagel 
fest  verbunden  ist,  so  erfolgt  der  Durchbruch  des  Eiters  meistens  schwer,  und 
es  wird  oft  der  Nagel  untcrmiiiirt  und  fällt  häutig  aus. 
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Piesc  EnUUndung,  welche  unter  dem  Namen  Panaritium  siibungue  oder 
,, Erster  Grad  des  Panaritiums“  bekannt  ist,  kommt  ziemlich  häutig  vor,  und 
zwar  am  häutigsten  in  Folge  von  Quetschungen  und  Erkaltungen, 

3.  Die  Entzündung  der  Mitte  des  Nagelbettes  kommt  racisteutheils  nur 
am  vorderen  Drittheile  vor  und  ist  die  seltenste  unter  den  drei  Formen,  Sie 
ist  jedoch  in  manchen  Fallen  die  schmerzhafteste.  Wenn  sie  nahe  am  Kande 
des  Nagels  vorkommt,  so  bilden  sich  meist  üppige  Granulationen , welche  den 
Nagel  emporheben  und  verunstalten;  dabei  ist  die  Eiterung  ziemlich  stark; 
■\Venn  sich  der  Eiter  weiter  rückwärts  bildet,  so  erscheint  der  Nagel  matt  weiss 
und  zeigt  au  einer  Stelle  einen  gelben  Punkt.  Auch  aus  dieser  Fhitzünduug 
können  sich  die  beiden  anderen  Formen  entwickeln.  Sie  kommt  sehr  häutig 
bei  Constitutioneller  Syphilis  vor;  aber  auch  bei  Kindern  beobachtete  ich  die- 
selbe häutig  in  Folge  traumatischer  oder  rheumati.scher  Ursachen. 

Operationen. 

1.  llei  der  seitliclien  Falzentzflndung  (eiiigewachseuer  Nagel). 

rt)  llei  geringem  Grade  des  Uebels  kann  man  es  versuclicn,  durch 
Emporhebung  des  Nagclramles  oder  der  Nageleeke  den  Druck  gegen  das 
entzllndete  lieft  zu  verhindern,  indem  man  mit  einer  Hohlsonde  oder  Spatel, 
besser  aber  mit  dem  meissclfiirmigen  Ende  einer  Sonde , an  einer  Seite 
die  Granulation  und  den  Nagelwall  niederdrückt,  den  Nagelrand  empor- 
hebt und  zwisclien  diesen  und  das  Nagelbett  ein  Gharpiebäuschen,  einen 
Leinwandstreifen,  ein  Goldsehlilgerhäutchen,  ein  Illeiplättchen  und  dergl. 
einfülirt. 

Es  ist  dies  Verfahren  selten  von  einem  günstigen  Erfolge  gekrönt. 
Wenn  ein  Kranker  dabei  fortwährend  liegt  und  bei  etwas  stärkerem  Reize 
feuchtwanue  Fomentationen  macht,  so  kann  allerdings  ein  geringer  Grad 
der  Krankheit  heilen.  Wenn  aber  der  Nagelraiid  macerirt,  brüchig  ist, 
so  kann  man  dadurch  mehr  schaden,  als  nützen , indem  dann  der  Nagel 
zerbricht  und  der  Bruchrand  um  so  nachtheiliger  in  die  Granulationen  ein- 
stechen  kann. 

Wenn  man  dieses  Verfahren  anwenden  will,  so  muss  man  beim 
Wachsthum  des  Nagels  dar.auf  sehen,  dass  die  Ecke  nicht  schräg  ab- 
geschnitten wird,  sondern  der  freie  Rand  des  Nagels  derart  zugeschnitten 
werde,  dass  er  einen  nach  vorn  concaven  Bogen  bildet.  Dies  soll,  wenn  dann 
die  Ecken  des  Nagels  die  Weiehtheile  überragen,  gegen  Recidive  sichern. 

Dieses  Verfahren,  so  schonend  es  ist,  dauert  jedoch  so  lange,  dass 
die  meisten  Kranken  sich  doch  früher  oder  später  zu  einer  Operation 
entschliessen,  welche  auch  bei  jedem  höhergradigen  Uebel  ohne  viel  Zeit- 
verlust vorgenommen  werden  soll. 

F^s  gibt  eine  grosse  Zahl  von  hierher  einschlägigen  Operationsweisen, 
deren  einige  unsicher,  andere  zu  verletzend  und  entstellend,  manche  so- 
gar geradezu  widersinnig  sind.  Die  grosse  .Schmerzhaftigkeit  der  hierher 
gehörigen  Operationen  hat  eben  die  mannigfachen  Methoden  in’s  Leben 
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gerufen.  Jetzt,  wo  man  die  Kranken  uarkotisirt,  hat  man  nur  2 Rück- 
sieliten,  nämlich  möglichst  sicher  gegen  Recidive  zu  sein  und  dem  Kranken 
möglichst  viel  Nachtheil  zu  verliüten. 

Der  grösste  bleibende  Nachtheil  für  den  Kranken  ist  der  Verlust  des 
ganzen  Nagels  sannnt  dem  Nagelbette;  denn  die  breite  Narbe  ist  dann 
fortw.'threnden  Reizungen  durch  Druck  und  Iteibung  ausgesetzt  iiud  wird 
häufig  entzündet.  Wir  müssen  datier  für  die  Kntzündung  des  seitlichen 
Falzes  von  vornherein  alle  jene  Verfahren  verwerfen,  welche  den  ganzen 
Nagel  entfernen.  Dahin  gehören  das  gewaltsame  Ausreisen  desselben 
mit  oder  ohne  vorhergegangene  iSpaltuiig  desselben,  die  Abtragung  der 
ganzi‘11  Nagelwurzcl  (Dupuytren,  liaudens)  u.  s.  w.  Wir  werden 
daher  blos  Jene  Verfahren  näher  würdigen , weiche  sich  mit  dem  seit- 
lichen Falze,  dem  Nagelwall  oder  dem  Seitenrande  des  Nagels  beschäftigen. 

/;)  Abtragung  eines  Theils  des  Nagels.  Fines  der  ältesten  Ver- 
fahren (Fabricius  ab  A(|uapendento  und  Dionis).  Man  drückt 
die  Weichtheile  vom  Rande  des  Nagels  etwas  weg,  schneidet  diese  mit 
einer  Scheere  bis  zum  hintereren  Falze  durch  und  roisst  den  Rand  mit 
einer  Pincele  oder  Komzange  aus.  Um  das  Verfahren  sicherer  zu  nnachen, 
hat  man  emjifohlen,  auch  den  hinteren  Falz  des  Bettes  zu  spalten,  unv 
selbst  die  Nsigelwurzel  hcrausuehmen  zu  können.  Dieses  Verfahren  kann 
unter  Umständen  sehr  zweckmässig,  manchmal  aber,  wenn  der  seitliche 
Nagelrand  macerirt  ist,  .Stücke  davon  abgebrochen  zwischen  den  Granu- 
lationen liegen , ganz  nutzlos  sein.  Im  Ganzen  sichert  dieses  X'erfah- 
ren  nicht  gegen  Recidive. 

f)  Abtragung  des  Nagelwalles.  Ein  eben  so  altes  Verfahren  (die 
Araber,  Bare,  Brächet,  Lisfranc'.  Mit  einem  Bistouri  oder  Scal- 
pell  werden  die  Weichtheile,  so  weit  sie  über  das  Niveau  des  Nagels  vor- 
ragen, abgeschnitten.  Mau  muss  dabei  nicht  blos  die  Granulationen,  son- 
dern auch  noch  etwas  von  der  gesunden  Cutis  mitnehmen.  Die  Wunde 
wurde  häufig  mit  Höllenstein  betupft. 

Dieses  Verfahren  ist  dom  ersten  Anschein  nach  sehr  verlockend,  ist 
jedoch  dem  vorhergehenden  nachzusetzen,  da,  wie  Lorinser  in  der 
neuesten  Zeit  gezeigt  hat,  auch  an  der  Innenseite  des  seitlichen  Nagel- 
randes entzündete , geschwollene  l’artieen  des  Nagelbettes  liegen , von 
welchen  aus  fortwährend  Eiterung  und  Granulation  ausgeht  und  sich  mit 
den  an  der  Wunde  aufschiessenden  Granulationen  verbindet.  Man  könnte 
dieses  Verfahren  ohne  Nachtheil  aus  der  Reihe  der  Operationen  streichen. 

d)  Die  Abtragung  des  Nagelrandes  sammt  den  ganzen  seitlichen 
und  einem  Theile  des  hinteren  Falzes.  Dieses  Verfahren  ist  das  sicherste. 
Die  Entfernung  eines  Theiles  des  Nagelbettes  in  der  ganzen  Länge  des- 
selben bringt  nie  die  Nachtheile,  welche  wir  von  der  Entfernung  des 
ganzen  Nagelbettes  besprochen  haben,  indem  die  Haut  ziemlich  heran- 
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gezogen  und  die  narbige  Stelle  so  selimal  wird,  dass  sie  den  Kranken 
in  keiner  Weise  behindert. 

Icli  verfahre  hierbei  folgenderniaassen : Xaclideni  der  Kranke  ein  Bad 
genommen  hat  und  narkotisirt  i.st,  suche  icli  die  Stelle  auf,  wo  der  hintere 
Rand  des  Nagels  zu  fllhleu  ist ; hinter  die.ser  Stelle,  also  hinter  dem  hin- 
teren Falz  des  Nagelbettes,  steche  ich  ein  Messer  bis  anf  den  Knochen  ein, 
lege  die  Schneide  desselben  nieder  und  durchschneide  von  hinten  nach 
vorn  den  ganzen  Nagel.  iJer  Schnitt  selbst  wird  etwa  2'i>  Linien  vom 
Rande  des  Nagels  gegen  die  Mitte  hinein  geführt,  so  dass  nur  der  ein- 
gcwachsene  Nagelrand  und  ein  ganz  schmaler  Theil  des  übrigen  Nagels 
abgetrennt  wird.  iMif  diesem  Schnitte  parallel  läuft  ein  anderer  durch 
die  Cutis,  welcher  die  Granulationen  und  den  ganzen  Nagelwall  einsehlie.sst. 
Beide  Schnitte  werden  an  ihren  vorderen  und  hinteren  Enden  durch  Quer- 
schnitte vereinigt.  Vom  hinteren  Falze  her  beginne  ich  die  Lospräparation 
des  Nagels  .sammt  dem  Nagelbett,  indem  ich  das  so  umgi-enzte  Läppchen 
am  hinteren  Ende  mit  einer  Haken-l’incettc  fasse,  emporhebe  und  mit 
flach  gehaltener  Klinge  ablreniie.  Sollte  dabei  in  der  Nähe  der  Granu- 
lationen das  gefasste  lalpiwlicn  durchreissen , so  beginne  man  die  Prä- 
paration vom  vorderen  Ende,  nicht  von  der  Stelle,  wo  der  Riss  geschah, 
weil  das  Nagelblatt  sich  nicht  gut  fassen  und  anspannen  lässt. 

Auf  die  Wunde  lege  ich  ein  in  reines  Olivenöl  getauchtes  Leinwand- 
läppchen und  behandle  die  Wunde  nach  allgemeinen  Gnmdsätzen. 

Ich  habe  oft  schon  diese  Operation  an  beiden  Rändern  der  grossen 
Zehe  gemacht  und  fand  immer,  dass  das  zurückgebliebene  Stück  des 
Nagels  genügte,  um  sowohl  die  Ge.stalt  der  Zehe  zu  erhalten,  als  auch 
den  nöthigen  Schutz  für  die  unterliegenden  Theile  zn  gewähren. 

2.  Bei  der  Entzündung  des  hinteren  Falzes,  wo  sich  der  Eiter  znm 
grösseren  Theil  unter  dem  hinteren  Theile  des  Nagels  befindet,  muss 
dieser  sammt  der  Cutis  und  Epidermis  durchschnitten  werden.  Sollte  die 
Eiterung  bedeutend  sein,  so  kann  man,  um  die  Oellnung  gross  zu  erhalten, 
von  den  Geweben  noch  ein  Stückchen  ausschneiden. 

3.  Bei  Eiterung  in  der  Mitte  des  Nagelbettes  oder  gegen  den  vor- 
deren Rand  des  Nagels  hin  schneidet  man  den  Nagel  vom  freien  Rande 
her  keilförmig  aus,  und  zwar  so  weit,  dass  der  Eiter  be<iuem  abfliessen 
kann.  Sollten  sich  bedeutende  Granulationen  erheben,  so  werden  diese 
mit  adstringireuden  Mitteln  behandelt  oder  obeidlächlich  geätzt. 

Es  kommt  manchmal  vor,  dass  vor  den  Granulationen  die  F>pidermis 
hypertrophirt  und  so  der  Granul.atiou  das  Ansehen  einer  hornartigen  Warze 
gibt.  In  diesen  Fällen  habe  ich  gefunden , dass  das  Wegreissen  oder 
Wegschneiden  dieser  Horuschicht  selbst  nach  vorausgegangenem  Bade  sehr 
schmerzhaft  und  mit  nicht  unbedeutender  Blutung  verbunden  ist.  Ich 
pflege  daher  die  Ilornschicht  durch  Salpetersäure , die  ich  tropfenw'eise 
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mit  einem  Glas-  oder  l’lalinstäbelien  aiiftrage,  zu  zerstören,  und  erst  wenn 
die  Granulationen  zum  Vorscliein  kommen,  verfahre  ich,  wie  oben  gesagt 
wurde. 

4.  Sollte  das  ganze  Nagelbett  ulcerirt  sein,  der  Nagel  im  Eiter  zum 
grössten  Theil  frei  liegen,  so  kann  man  denselben  ansziehen  und  die 
zurttckgebliebeue  Wunde  nach  allgemeinen  Grundsätzen  behandeln.  Wenn 
nach  völliger  Abstossung  des  Nagels  das  Nagelbett  selbst  nicht  ganz  zer- 
stört ist,  so  wächst  gewöhnlich  ein  zweiter  Nagel  nach,  welcher  meistens 
unförmlich  und  wulstig  ist,  und  wird  durch  eine  aufgedrückte  Wachsplatte 
seine  weitere  normale  Entwickelung  geregelt. 


Operationen  an  Farben. 

Anatomie. 

Die  Narbe  ist  ein  ncugebildetes  Bindegewebe,  welches  eine  ausserordent- 
liche Fähigkeit  hat,  sich  znsammenznzichen.  so  dass  jede  Narbe  kleiner  ist,  als 
der  Siibstanzverlust,  den  sie  ersetzt.  Eine  ansgebildete  Narbe  ist  nicht  dehnbar 
und  verursacht  dadurch  hantig  l’unctionsstörungeu  der  verschiedensten  Art. 
Es  können  solche  Narben  tiberall  Vorkommen,  an  der  Oberfläche,  wie  in  der 
Tiefe;  doch  sind  nur  die  snbeutanen,  dann  die  in  der  Haut  und  die  in  den 
Muskeln  und  Sehnen  heflndlichen  Narben  Gegenstand  der  chirurgischen  Be- 
handlung, insbesondere  die  beiden  ersteren. 

Die  chirurgischen  Operationen  sind  ziemlich  verschieden,  je 
nachdem  es  sich  darum  handelt,  entweder  eine  einfache  Entstellung  zu 
beseitigen , die  die  Narbe  mit  sich  bringt , oder  eine  gestörte  Function 
wieder  herzustellen.  Dieffenbach  unterscheidet  4 ver.<ehiedene  Metho- 
den: 1)  die  subcutane  Durchschneidung,  2)  die  Einschueidung  der  Njirbe 
von  aussen,  3)  die  Exstirpation,  4)  die  Incision  oder  Exstirpation  mit 
Ilautvcrpfianzung. 

1.  Die  subc u taneDurch sch neidung  entstellen derNarben. 

Sie  ist  angezeigt  bei  Narben , welche  unter  dem  Niveau  der  Haut 
hcrabgezogen  erscheinen  und  unmittelbar  mit  dem  Periost  oder  einer  Apo- 
neurose  verwachsen  sind.  Gewöhnlich  kommen  diese  N.arben  nach  Säbel- 
hieben im  Gesicht  vor;  aber  auch  nach  m;inchen  chirurgischen  Operationen. 

Die  Operation  selbst  wird  tnit  einem  schmalen  sichelförmigen  Messer 
oder,  was  noch  besser  ist,  mit  einem  gestielten,  coucaven  Tenotom  vor- 
genommen. Man  sticht  in  der  Nähe  der  Narbe  den  Tenotom  durch  die 

gesunde  Haut  und  führt  ihn  fl.aeh  unter  die  Narbe  hinein;  möglichst  dicht 
am  Knochen  oder  an  der  Aponeurose,  an  der  die  Narbe  angewachsen 
ist,  und  trennt  nun  flach  die  N.arbe  ab,  zieht  den  Tenotom  erst  dann 

heraus,  bis  die  Narbe  mit  der  Haut  vollkommen  verschiebbar  ist.  Man 

soll  nicht  mehr  trennen,  .als  gerade  die  Verwachsungsstelle  der  Narbe 
selbst ; denn  das  Durehtrennen  normaler  Schichten  kann  zu  Blutungen, 
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Nerven-  und  Muskelverletzungen  Anlass  geben.  Wäre  die  Narbe  sehr 
lang,  so  dass  ihre  Adhäsion  von  einem  Punkte  aus  nicht  vollständig  ge- 
trennt werden  konnte,  so  müssten  mehrere  Einstiche  gemacht  werden. 
Der  Verband  ist  derselbe,  wie  nach  allen  subcutanen  Operationen,  ein 
mässiger  Druckverband. 

Dieselbe  Operation  kann  bei  subcutanen  Narben  angewendet  werden, 
welelie  so  häufig  bei  scrofulösen  Individuen  dadurch  entstehen,  dass  das 
subcutanc  Bindegewebe  durch  Vereiterung  consumirt  wird  und  das  Corion 
allein  unter  das  Niveau  der  übrigen  Haut  nach  einwärts  gezogen,  an  einem 
Knochen  fest  adhärirt;  in  diesen  Fällen  jedoch  sah  ich  nie  ein  günstiges 
Resultat.  Die  Entstellung  wurde  nie  beseitigt  und  manchmal  starb  die 
dünne  Haut  ab. 

2.  Das  quere  Durchschneiden  der  Narben  von  aussen 
nach  innen  wird  selten  zu  kosmetischen  Zwecken,  sondern  fast  immer 
gemacht,  um  die  Brauchbarkeit  eines  Gliedes  oder  die  normale  Function 
irgend  eines  Körjiertheiles  herzustellen. 

Dieffenbach  unterscheidet  dreierlei  Verfahren;  «)  die  einfache 
transverselle  Diirchschneidiing,  h)  mehrfache  transverselle  Durchtrennung, 
f)  eine  schräge  Durchschneidung. 

a)  Die  einfache  transverselle  Durchschneidung  ist  nur  bei  kleinen 
Narben,  besonders  an  der  Beugeseite  der  Gelenke,  vorzuiiehmen,  wenn 
bei  der  t>treckung  des  Gliedes  die  Narbe  sich  stark  anspannt  und  als 
scharfer  Rand  sich  emporhebt.  Eine  nothwendige  Bedingung  zum  Ge- 
lingen dieser  Operation  ist  die,  dass  das  unterliegende  Bindegewebe  weich 
und  dehnbar  und  die  N.arbc  selbst  mit  ihrer  Unterlage  niclit  verwachsen  ist. 

Bei  der  Operation  bringt  man  die  Narbe  in  möglichste  Spannung 
und  lässt  sie  von  einem  Gehülfen  in  dieser  Stellung  fixiren.  Nun  setzt  man 
das  Messer  auf  die  ge.-pauntesle  Stelle  der  Narbe  auf  und  schneidet  die- 
sellm  auf  eine  gewisse  Strecke  ein;  so  fährt  man  fort,  während  der  Ge- 
liülfe  die  Extension  immer  vermehrt,  bis  man  die  normale  Stellung  des 
contracten  Theiles  erzielt  hat.  Die  Schnittränder  weichen  meistens  gleich 
beim  ersten  Schnitt  ziemlich  weit  auseinander.  Ist  nun  die  Streckung 
vollends  erfolgt,  so  wird  die  ursprünglich  quere  Wunde  so  in  die  Länge 
gezogen,  dass  sie  von  der  Seite  her  vereinigt  werden  kann.  Wenn  es 
die  Nachgiebigkeit  des  subcutanen  Bindegewebes  erlaubt,  so  ist  es  gut, 
die  Ränder  gleich  zu  nähen.  Im  entgegengesetzten  Falle  verbindet  man 
mit  Heftpflaster. 

b)  Die  mehrmalige  Querdurchschneidung  oder  Einkerbung  ist  an- 
gezeigt, wenn  die  Narbe  aus  hartem,  festem  Gewebe  besteht  und  mit  den 
darunter  liegenden  Theilen,  besonders  mit  einer  Sehne,  zusainmenhängt 
und  dabei  nicht  sehr  breit  ist.  Die  Ausfühning  der  Operation  gleicht 
der  eben  beschriebenen,  unterscheidet  sich  aber  darin,  dass  man  eine 
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besondere  Aufmerksamkeit  darauf  zu  verweiideii  bat,  das  unterliegende 
tiebilde  niebt  zu  verletzen. 

C)  Die  schräge  Dureliseliiieidiing  der  Narbe.  Sie  soll  besonders  bei 
Narben  nach  grosseren  Verwundungen , besonders  an  der  Palmar-Seite 
der  Hand  und  an  den  Fingern  von  Nutzen  sein.  Das  Verfahren  hierbei 
ist  folgendes: 

Man  lit.sst  wieder  die  Narbe  .stark  spannen,  so,  dass  dieselbe  einer 
halbmondförmigen  Hautfalte  gleicht;  nun  sticht  man  ein  schmales  Messer 
an  einem  Knde  der  Narbe  einige  Linien  weit  von  derselben  durch, 
und  nun  zieht  man  das  Messer  der  ganzen  Länge  der  Narbe  folgend  bis 
zum  anderen  Ende  derselben,  und  hier  schneidet  man  die  Narbe  durch; 
es  wird  also  gewissermaassen  ein  Lappenschnitt  gemacht.  Hierauf  wird 
das  contractc  Glied  gestreckt,  und  in  dieser  Lage  durch  einen  passenden 
Verband  erhalten.  Sollte  nach  der  schrägen  Durchschncidiing  der  Narbe 
dieselbe  noch  nicht  dehnbar  genug  sein,  so  müssten  ein  Paar  seitliche 
Einschnitte  noch  gemacht  werden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  enormen  Vorzüge  dieses  Verfahrens, 
welche  Dieffenbach  davon  rühmt,  nicht  einsehe,  da  doch  ein  grosser 
Theil  der  Wunde  ollen  bleibt  und  granuliren  muss,  wde  bei  der  Excision, 
wenn  die  Wunde  niebt  ganz  gedeckt  werden  kann.  Der  Lappen,  der 
aus  der  Narbe  gebildet  ist,  kann  doch  offenbar  keinen  Vortheil  bringen, 
sondern  muss  im  gtlnstigsten  Falle  eine  Entstellung  zurücklassen.  Uebrigens 
empfiehlt  Dieffenbach  selbst,  wenn  die  Narbe  nach  dem  Schnitte  nicht 
dehnbar  wäre,  rechtwünkelige  Einschnitte  zu  machen;  er  gibt  also  selbst 
eine  Unzulänglichkeit  der  Operation  zu.  Dass  dieser  Operation  eine  ge- 
ringere Entzündung  folgen  soll,  als  der  Einkerbung,  wie  Dieffenbach 
angibt,  lässt  sich  nicht  begründen. 

:t.  Exstirpation  der  Narben. 

Ist  die  vollständigste  unter  allen  Operationen,  und  soll  überall,  wo 
sie  ausgeführt  werden  kann,  gemacht  werden.  Sie  be.seitigt  sowohl  Ent- 
stellungen, als  auch  Fnnctionsstörungen  am  vollständigsten.  Die  Ope- 
ration ist  sehr  leicht. 

Ist  die  Narbe  schmal,  so  schneidet  man  au  der  Grenze  der  gesunden 
Haut  schräge  nach  der  Tiefe  und  zwar  von  beiden  Seiten  ber,  so,  dass 
die  ansgeschnittene  Narbe  nach  der  Tiefe  hin  einen  scharfen  Keil  bildet, 
die  zurückgebliebene  Wunde  aber  eine  keilfürmige  Rinne.  Ist  die  Narbe 
breiter,  so  umschneidet  man  dieselbe  mit  zwei  balbmondfbrmigen  Schnitten. 
Sehr  grosse  ausgedehnte  Narben,  die  auf  einmal  nicht  exstirpirt  werden 
können,  räth  Dieffenhach  durch  wiederholtes  partielles  Ausschneiden 
zu  entfernen.  Dieses  Verfahren  ist  besonders  nach  umfänglichen  Haut- 
zcrstäningen,  wie  nach  Verbrennungen  u.  dergl.  anzuwenden,  und  liefert 
hier  vortreffliche  Resultate. 
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4.  Au  3 sc  Im  eitlen  der  Narben  mit  Verpflanzung  der  Haut. 

ln  denjenigen  Füllen,  wo  naeli  irgend  einer  der  angegebenen  üpe- 
rationsweisen  ein  zu  grosser  .Substanzverlust  bliebe,  und  durch  die  nach- 
folgende Zueaminenziehung  ein  Kecidiv  der  Ooutraetur  zu  fürchten  stünde, 
oder  wichtigere  Theile  blossgelegt  würden,  müsste  der  Substanz%erlust 
durch  irgend  eine  plastische  Operation  ersetzt  werden. 

Von  «len  plaslisrhrn  tperali«tiien. 

Im  weiteren  Sinne  begreift  man  unter  diesem  Namen  eine  grosse 
Anzahl  mannigfaltiger  Operationen,  deren  Zweck  es  ist,  durch  Tren- 
nungen und  Vereinigungen  von  Weichtheilen  gegebene  Abnormitäten 
(Form-  oder  Funetionsfehler)  zu  beseitigen.  Dahin  gehören  die  Hildung 
einer  Afteröffnung  bei  Aftersperre,  Hasenscharte-Operation,  ebenso  wie 
die  Nasenbildung.  Im  engereu  und  eigentlichen  Sinne  aber  versteht  man 
unter  plastischen  Operationen  solche,  deren  nächster  Zweck  cs  immer  ist, 
gegebene  Substanzverlnste , welche  nicht  durch  direete  Vereinigung  der 
sie  begrenzenden  Piänder  geschlossen  werden  können,  zu  ersetzen.  Von 
diesen  soll  hier  zunächst  die  Hede  sein. 

Geschichte.  — ln  der  Mannigfaltigkeit  und  dem  Grade  der  Aus- 
bildung, wie  die  plastischen  Operationen  gegenwärtig  dastehen,  sind  sie 
das  Product  der  neueren  Zeit;  aber  in  ihren  Anfängen  war  die  Plastik  schon 
in  den  frühesten  Zeiten  auf  einer  ziemlich  hohen  Stufe,  nämlich  in  der  Na- 
seidnldung  (Rhinoplastik.),  welche  in  Indien,  wo  häulig  Verbrecher  mit 
dem  Abschneiden  der  knorpeligen  Nase  bestraft  wurden,  schon  in  sehr 
früher  Zeit  geübt  wurde,  und  zwar  von  einer  eigenen  Priesterkaste. 

Um  die  Mitte  des  1 5.  .Tahrhunderts  soll  sie  nach  Italien  gebracht 
und  von  einigen  (Branca’s  und  Rojani’s)  geübt  worden  sein,  welche  das 
Gebeimniss  in  ihren  Familien  bewahrten.  Man  hat  jedoch  gar  keine 
sicheren  Nachweise , ob  und  in  welcher  Art  dieselben  die  Rbinoplastik 
vollführten.  Tagliacozzi,  Professor  in  Bologna,  cultivirte  diese  Ope- 
ration sehr  und  schrieb  das  erste  Werk  darüber. 

Hierauf  kam  dieselbe  wieder  in  Vergessenheit,  bis  die  Geschichte 
einer  in  Indien  vorgenommenen  Rhinoplastik  aus  der  Stirnhaut  in  Eng- 
land durch  Findlay  und  Cruso  bedeutendes  Aufselnn  erregte,  und 
1S03  von  Lucas  ohne  Erfolg,  1814  jedoch  von  Carpue  in  London 
mit  Erfolg  .ausgeführt  wurde;  im  Jahre  ISIO  machte  Gräfe  in  Berlin 
mit  Glück  eine  Nase  aus  der  Armhaut  und  1817  aus  der  Stirnhant. 
In  der  neuesten  Zeit  hat  sich  besonders  Dieffenbach  grosse  N'er- 
dienste  um  diese  Operation  erworben.  Ausserdem  haben  fast  alle  be- 
deutenden Chirurgen  Deutschlands  nicht  nur  die  Nasenbihlung,  sondern 
auch  die  mannigfaltigsten  plastischen  Operationen  ausgefUhrt.  Wiewohl 
Lixhart.  Corap«nditiTn.  3.  Axx&.  34 
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die  plaBÜBchen  Operationen  in  Frankreich  nnd  England  vielfach  gepflegt 
wurden,  8o  hat  doch  Deutschland  im  Allgemeinen  die  grössten  Verdienste 
um  diese  Operationen. 

Therapeutische  Würdigung.  In  seltenen  Fällen  hat  die  Ope- 
ration die  Anfgabe,  bedeutende  Functionsstörungen  zu  beseitigen;  in  der 
grössten  Mehrzahl  der  Fälle  sind  es  blos  kosmetische  Zwecke,  welche 
zu  erreichen  sind.  In  dieser  Beziehung  ist  in  der  Praxis  durchschnittlich 
kaum  eine  Operation  so  wenig  lohneud  für  die  Mühen  des  Arztes,  als 
diese.  Sehr  oft  muss  der  Arzt  die  Erfahrung  machen,  dass  ein  Resultat, 
welches  ihn  und  alle  Fachgenossen  vollkommen  befriedigt,  ja  eine  freu- 
dige Beruhigung  schafft,  von  dem  betreffenden  Kranken  entweder  gleich- 
gültig oder  gar  mit  Unwillen  aufgenommen  wird;  namentlich  gilt  dies 
von  dem  Ersätze  kleinerer  Defecte. 

Wenn  nun  schon  dieser  Umstand  etwas  entmuthigend  ist,  so  ist 
dies  noch  vielmehr  die  leider  nicht  seltene  Erfahrung,  dass  plastische 
Operationen  gänzlich  misslingen , so  dass  entweder  die  transplantirten 
'i'heile  absterbeu  oder  in  einer  den  ursprünglichen  Fehler  der  Uässlichkeit 
noch  weit  übertreffenden  Form  auwachsen.  In  beiden  Fällen  ist  der 
Kranke  viel  übler  daran,  als  vor  der  Operation.  Zu  all’  dem  kommt 
noch,  dass  manche  unter  den  plastischen  Operationen  eben  nicht  unbe- 
deutende Verletzungen  sind,  wenn  auch  gerade  ein  tödtlicher  Ausgang 
unter  die  grössten  Seltenheiten,  Ja  ich  möchte  sagen,  Zufälligkeiten  ge- 
hört. Ich  will  jedoch  nicht  mit  der  Aufzählung  dieser  Schattenseiten  der 
plastischen  Operationen  Uber  dieselben  den  Stab  brechen,  wozu  ich  um 
so  weniger  berechtigt  wäre,  als  ich  gerade  in  diesen  Operationen  bis 
jetzt  meist  sehr  glücklich  war,  aber  ich  glaube,  dass  es  gerade  hier  Ler- 
nenden vom  grössten  Nutzen  ist,  unverholen  die  so  bedeutende  Kehr- 
seite der  Plastiken  zu  zeigen. 

ludicationen.  — Aus  dem  Oesagten  ergibt  sich,  dass,  da  es 
sich  hier  selten  um  die  Abwendung  einer  Gefahr  handelt,  der  ausdrück- 
liche Wille  des  Patienten,  nachdem  ihm  Seitens  des  Arztes  alle  möglichen 
Schwierigkeiten  vorgestellt  wurden,  die  Indication  abgibt.  Es  soll  also 
der  Arzt  sich  von  allem  Drängen  zur  Operation  enthalten,  indem  er 
sonst  im  Falle  des  .Misslingens  die  unangenehmsten  Folgen  haben  kann. 
Heim  Vorhandensein  dieser  Indication  wäre  jedoch  die  Operation  con- 
traindicirt  bei  hochgradigen  Allgemeinleiden  und  bei  solcher  Beschaffenheit 
der  Haut,  dass  die  Operation  nicht  ausführbar  ist. 

Wir  kennen  hauptsächlich  zwei  Typen  dieser  Operation,  nämlich  die 
Verschiebung  oder  llerbeiziehuiig  und  die  Ueberpflanzung  (Transplantatio). 

1.  Ilerbeiziehnng  oder  Verschiebung  (Glissement)  besteht  darin,  dass 
die  Haut  vom  Defecte  aus  mit  mehr  oder  weniger  Bindegewebe  von  ihrer 
Grundlage  abgelöst  wird , dadurch  erhält  sie  mehr  Beweglichkeit  und 
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Dehnbarkeit,  und  es  gelingt  manchmal  dadurch  nicht  unbedeutende  Sub- 
stanzverlnste  zu  verdecken.  Meistens  ist  aber  die  herbeigezogene  Haut 
so  gespannt,  dass  die  Gefahr  des  Ausreissens  der  Nähte  bedeutend  ist. 
ln  solchen  Fällen  kann  man  die  von  Celsus  schon  angegebenen,  und  von 
Dieffenbach  neuerdings  eingefUhrten  seitlichen  Einschnitte  maehen,  d.  h. 
man  macht  in  einiger  Entfernung  von  der  ges]iannten  Naht  zwei  gerade 
oder  gegen  die  Naht  concave  Schnitte,  welche  durch  ihr  Klaffen  die 
Spannung  aufheben.  Man  kann  Übrigens  auch  unter  Umständen  z.  B. 
bei  krummen  Vereinigungslinien  dureh  kleine  an  den  Enden  der  Wund- 
ränder angebrachte  knimmlinige  Schnitte  sehr  oft  eine  zweckdienliche 
Entspannung  erzielen.  Diese  Methode  wurde  schon  von  Celsus  be- 
schrieben und  dtlrfte  vielleicht  noch  älter  sein,  denn  die  Idee  liegt  so 
nahe,  dass  vielleicht  jeder  Operateur,  wenn  er  auch  gar  nichts  davon 
wtlsste,  darauf  verfallen  würde. 

Eine  eigene  Art  der  Verschiebung  ist  das  von  Bnrow  als  Methode 
der  gleichschenkeligen  Dreiecke  beschriebene  Verfahren.  Es  besteht  in 
Folgendem  (Fig.  279  «,  b):  Man  muss  dem  Substanzverluste  immer  die 
Form  eines  gleichschenkligen  Dreiecks  geben.  Von  dem  einen  Winkel, 

Fig.  279. 


den  die  Basis  mit  einem  Schenkel  bildet,  führt  man  einen  Schnitt  in  dei 
Richtung  der  Basis  geradlinig  oder  nach  Umständen  auch  bogenförmig 
(Fig.  280)  (besonders  bei  etwas  beengtem  Raum)  eine  Strecke  fort;  am 
Ende  dieses  Schnittes  schneidet  man  ein  gleichschenkeliges  Dreieck, 
welches  sowohl  in  der  Höhe,  als  in  der  Breite  das  erste  Dreieck  über- 
trifll,  ans;  dieses  letztere  nennt  Bnrow  IlUlfsdreieck.  Bei  noch  mehr 
beengtem  Raume  kann  statt  der  Bogenlinie  selbst  ein  nicht  zu  kleiner 
Winkel  gemacht  werden  (Fig.  281 ‘.  Man  vereinigt  nun  die  beiden  Drei- 
ecke derart,  dass  man  die  beiden  Schenkel  mit  einander  näht;  dadurch 
verschwindet  die  Basis  an  jedem  Dreiecke,  indem  die  Linie  AB  mit 
BC  und  FE  mit  DE  genau  vereinigt  sind.  Damit  sich  die  Wund- 

31* 
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Fig.  281.  ränder  gut  verei- 

nigeu  lasBeii,  niUg- 


seu  die  die  Drei- 
ecke begreiizendeu 
Scimitte  nach  der 
Tiefe  zu  conver- 
giren , damit  das 
Bindegewebe  keil- 
förmig ausge- 
schnitten werde. 


Wenn  diese  Ope- 
ration ohne  wei- 


tere Modificationen 


genau  in  der  angegebenen  Weise  gemacht  werden  soll,  so  muss  das 
subeutane  Bindegewebe  auf  beiden  Seiten  der  Wunde  ziemlicli  dehnbar 
sein;  wenn  dies  niclit  der  Fall  ist,  so  muss  an  einer  oder  der  andern 
Seite  die  Haut  der  Fläche  nach  abpräj>arirt , und  der  dadurch  entstan- 
dene Lappen  gegen  die  anderen  Wundränder  hingezogen  werden.  Durch 
diese  Modification  wurde  es  mir  in  zwei  Fällen  möglich,  dreieckige  Sub- 
stanzverluste am  Augenlido  zu  ersetzen,  indem  ich  von  dem  äusseren 
oberen  Winkel  der  Wunde  einen  Bogenschnitt  nach  aussen  führte,  das 
umgekehrte  llUlfsdreieck  an  der  Schläfe  ansschnitt,  dann  die  Haut  von 
der  Wange  und  Schläfe  abpräparirte  und  den  so  gebildeten  Lappen  gegen 
die  Nase  heriiberzog. 

Diese  Operation  wird  jedoch  immer  beschränkte  Anwendung  linden. 

2.  Die  Ueberjiflanzung  (Transplantation).  — Diese  besteht 
darin,  dass  ein  verschieden  gestalteter  Hautlajjpen  mit  möglichst  viel  sub- 
ciitanem  Bindegewebe  so  Umschnitten  wird,  dass  er  an  irgend  einer 
Stelle  mit  der  Haut  zusammenhängt,  und  so  lauge  in  diesem  Zusammeu- 
hange  bleibt,  bis  die  organische  Vereinigung  der  freien  Bänder  des  Lap- 
1)0118  mit  den  Itändern  des  Substanzverlustes  erfolgt  ist;  dann  wird  die 
Verbindung  des  Lappens  mit  seinem  Mutterboden  (HautbrUcke  genannt) 
durchschnitten.  In  manchen  Fällen  aber,  wie  z.  B.  bei  den  meisten  Lip- 
])enbildungen  aus  der  Haut  der  Wangen  und  Backen  bleibt  die  HautbrUcke. 

Bcgreidicherweise  kann  die  Form  des  Lappens  eine  sehr  verschiedene 
sein.  Die  gewöhnlichsten  Formen  sind  die  dreieckige,  viereckige  oder 
eine  abgerundete  bimförmige.  Wichtiger  als  die  Form  des  Lappens  ist  sein 
Verhältniss  zur  Haut-  oder  KrnährungsbrUcke.  Diese  kann  entweder  gleich 
breit  oder  breiter  oder  schmäler  sein,  als  der  Lappen.  Im  letzteren 
Falle  nennt  man  die  Lappen  gestielt. 

Die  Stellen,  woher  die  zu  trans|)lantireuden  Lajipen  zu  nehmen  sind,  sind 
verschieden,  und  darnach  scheiden  sich  wieder  zwei  Hauptmethoden,  nämlich: 
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1.  Die  indische  Methode,  bei  welcher  der  I-appen  aus  der  nächsten 
Dmfrebung  genommen  wird.')  und 

2.  die  italienische  oder  Tagliaeozzi*sclie,  bei  welcher  der  Lappen 
von  einer  entfernten  Stelle  hergenommen  wird,  z.  B.  der  Lappen  zur 
Nasenbildting  von  der  Amiliaut.  Nach  Tagliacozzi  muss  der  Ann- 
lappen  zuerst  i>räparirt  werden,  d.  h.  man  schneidet  die  Haut  an  zwei 
Stellen  ein,  präparirt  dieselbe  dann  flach  von  einem  Sclinitte  zum  anderen 
los,  schiebt  dann  einen  fremden  Kor|>er  zwischen  die  Hautbrücke  und  die 
Apmieurose  und  lässt  die  wunde  Fläche  zuerst  vernarben ; und  erst,  nachdem 
dieses  gescliehen  ist,  trennt  man  den  Lappen  an  einer  der  noch  adhärirende.n 
Stellen  ab,  und  bringt  ihn  an  Ort  und  Stelle,  wobei  natürlich  der  Arm  dem 
Substanzverluste  genähert  und  in  dieser  Stellung  erhalten  w^erden  muss. 

Dieses  Verfaliren  gibt  in  der  Regel  einen  ganz  unbildbaren  Lappen, 
indem  derselbe  an  der  wunden  Seite  während  der  Vernarbung  so  zusam- 
raenKchnunpft , dass  man,  statt  eines  platten  llautlappens  ein  spiiidel- 
fonniges,  wulstiges  Stück  Cutis  liat.  welches  zu  nichts  zu  verwenden  ist. 
Es  hat  deswegen  schon  Gräfe  diese  Methode  dahin  abgeändert,  dass 

')  Als  «weite  indische  Methode  wird  gewöhnlich  eine  Operation  beschrieben, 
bei  welcher  ein  Stuck  Haut , nachdem  es  zuerst  in  einen  gewissen  Grad  von  Hy- 
penimie  versetzt  wurde,  ganz  vom  Mutterboden  aus-  und  abgeschnitten,  auf  eine 
entfernte  Stelle  transpUntirt  werden  soll.  Ich  muss  gestehen , dass  ich  diese  Me* 
thode,  sowie  alle  KrzUhlungen  von  Anheilung  ganz  abgeFchlogcncr  oder  abgeschnit* 
tenor  Nasen,  Fingerspitzen  u.  s.  w.  so  lange  in  das  Pereich  der  Dichtungen  und 
Täuschungen  verweisen  werde,  bis  ich  nicht  ein  vollkommen  iiachgewicsenes  Beispiel 
sehen  werde.  Ich  will  nur  beispielsweise  hier  einige  von  mü*  erlebte  Fälle  erzählen. 
Im  Jahre  IS47  wurde  auf  einer  Abtheilung  des  allgemeinen  Krankenhauses  in  Wien 
ein  Knabe  aufgenommen,  der  die  Haut  der  Fingerspitze  snmmt  dem  grössten  Tlieilo 
des  Nagels  mit  einem  Peile  abgehauen  hatte.  Der  diensthabende  Arzt  brachte  das 
abgehauene  StUck  auf  die  Wunde,  nähte  es  an  und  legte  einen  bedeckenden  Verband 
darüber;  nach  mehreren  Tagen  wurde  mir  nach  Abnahme  des  Verbandes  der  so  ziem- 
lich normal  ausseheude  Finger  gezeigt,  und  mir  dabei  meine  >Skeptik  vorgeworfen; 
ich  nahm  jedoch  den  Verband,  schnitt  denselben  mit  derScheerc  auf  und  wir  fanden 
im  Poden  des  Verbandes  die  mumificirtc  Fingerspitze  sanimt  einem  Stück  des  Na- 
gels und  den  Nähten,  Alles  mit  etwas  Eiter  bedeckt.  Man  sicht  hieraus,  wie  leicht 
man  sich  selbst  täuschen  kann,  besonders  bei  den  deckenden,  einhullenden  Verbänden, 
welche  erst  zur  Zeit  der  Eiterung  abgononimen  werden.  — Etwa»  Achnliches  beob- 
achtete ich  bei  einem  ausgehauenen  StUck  de»  Na-senrUckens.  lin  Jahre  1S56  erzählta 
in  einer  Gelehrten-Vcrsammlung  ein  Wiener  Arzt  einen  Full  von  Heilung  eines  Fuss- 
gcschwUres  am  Unterschenkel  durch  diese  zweite  indische  Methode ; ich  erfuhr  jedoch 
damals  am#  der  sichersten  Quelle,  dass  dieser  Lappen  bald  schwarz  wurde  und  abflcl. 
Trotzdem  glaubten  alle  jene  , die  nichts  Nähere»  von  dem  Falle  erfuhren,  an  die 
Heilung.  »Schliesslich  will  ich  noch  bemerken,  dass  ich  mehrere  solche  Versuche 
von  Heilung  der  FnssgeschwUre  sah,  die  alle  misslangen.  Vor  einigen  Jahren  rief 
mich  ein  Assistenzarzt  zu  einem  Falle,  wo  er  den  ganz  abgehauenen  Rücken  und 
die  Spitze  der  Nase  bei  einem  Studenten  annähte,  und  mit  grosser  Freude  mir  am 
2ten  Tage  das  Resultat  vorwies.  Am  3ten  Tage  war  der  Lappen  schwarz  und  fiel  ab. 
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€r  die  Armhaut  nicht  vorbereitete,  sondern  in  der  erforderlichen  Grösse 
den  Lappen  ausschnitt,  und  gleich  an  den  .Substanzverlust  anheftete, 
was  durchschnittlich  von  viel  besserem  Erfolge  war  und  ist.  Dies  wurde 
die  deutsche  Methode  genannt.') 

Der  ganze  Hergang  einer  plastischen  Operation  wird  gewöhnlich  in 
3 Acte  geschieden. 

1.  Die  Wundmachung  oder  das  Anfrischen  der  Wundrilnder,  nötbigen- 
falls  auch  der  Flächen; 

2.  das  Umschneiden  und  Abpräpariren  des  Lappens; 

3.  das  Anpassen  des  Lappens  auf  den  Substanzverlust  und  das 
Nähen  der  gegenseitigen  Wundränder. 

Allgemeine  Regeln. 

a)  Man  präparire  mit  dem  Lappen  möglichst  viel  Bindegewebe  los, 
weil  auch  von  diesem  aus  die  Cutis  ernährt  wird. 

l/)  Wo  cs  nur  immer  thuulich  ist,  nehme  man  keine  Muskeln  oder 
gar  Aponeorosen  in  den  Lappen ; nur  bei  Hautmuskeln,  wie  z.  B.  dem  Fron- 
talis  und  der  Galea  aponeurotica  cranii,  muss  man  dies  thun,  da  diese  Ge- 
bilde dem  Bubcutanen  Bindegewebe  angehören. 

c)  Wenn  in  der  Gegend  des  Lappenstieles  einige  vorzüglichere  Ge- 
fässe  und  Nerven  verlaufen,  so  umschneide  man  den  Lappen  so,  dass 
die  genannten  Gebilde  in  den  Stiel  des  Lappens  laufen. 

d)  Die  Form  und  Grösse  des  Lappens  entspreche  dem  Defecte,  doch 
sei  der  Lappen  immer  etwas  grösser,  als  der  Substanz  Verlust.  Je  con- 
tractiler  die  Gegend  ist,  aus  der  der  Lappen  genommen  wurde,  desto 
mehr  muss  der  Lappen  den  Substauzverlust  an  Grösse  'übertreffeu. 
Selten  braucht  der  Lappen  noch  einmal  so  gross  zu  sein,  als  der  Defect, 
gewöhnlich  kleiner.  Es  ist  sehr  Ubertneben,  wenn  Manche  behaupten,  der 
Lappen  müsse  immer  drei  Viertheile  grösser  sein,  als  der  Substanzverlust. 

e)  Wichtig  ist  es,  nicht  nur  die  Blutung  an  den  wunden  Stellen  des  Sub- 
stanzverlusts  oder  Lappens  sorgfältig  zu  stillen  faber  möglichst  ohne  Ligatur), 
sondern  auch  alles  Blutcoagulum  vor  der  genannten  Vereinigung  zu  entfernen, 
da  dieses  letztere  die  Heilung  verhihdeni  kann.  Was  die  Nähte  betrifft,  so  gelten 
hier  alle  Grundsätze,  die  wir  bei  den  Nähten  im  Allgemeinen  angegeben  haben. 

/■)  Als  ausserordentlich  zweckfördenid  muss  ich  aus  meiner  Erfah- 
rung noch  cm])fehlen,  den  La]>peu  rasch  anzupassen  und  zu  nähen,  noch 
bevor  er  kalt  ist.  Ich  lege  daher  einen  grossen  Werth  darauf,  die  Los- 
präparation des  Lappens  so  schnell  als  möglich  zu  machen. 

'I  Die  oft  besprochene  Verwendung  eines  Lappens  von  einem  anderen  Indivi- 
duum (Ileteroplastikl  wird  wohl  kaum  ein  .trzt  mehr  versuchen  , da  dieselbe,  abge- 
sehen von  der  Schwierigkeit,  beide  Individuen  in  der  .knnäherung  ruhig  zu  erhalten, 
auch  der  Menschenwürde  zuwider  ist. 
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Die  Nachbehandlung  hat  sidi  zunächst  damit  zu  beschäftigen,  alle 
Schädlichkeiten  zu  entfernen,  welche  das  Absterben  des  Lappens  und 
das  Ausreissen  der  Nähte  verursachen  könnten.  Die  wesentlichsten 
l*unkte  wären  folgende;  Wenn  der  Lappen  kalt  und  blass  ist,  wie  dies 
bei  schmal  gestielten  Lappen  oft  vorkommt,  wende  man  keine  Kälte  an ; 
bei  sehr  starker  Anämie  sogar  Wärme ; wenn  der  Lappen  bald  nach  der 
Operation  anschwillt,  roth  und  glänzend  wird,  so  verfahre  man  anti- 
phlogistisch mit  Kälte  und  nötliigenfalls  mit  Blutegeln  und  Scariheationen ; 
sollte  aber  die  Anschwellung  erst  am  dritten  oder  gar  vierten  Tage , also 
schon  nach  der  Herausnahme  der  Nähte  erfolgen,  so  ist  dies  ein  sicheres 
Zeichen  einer  abgeschlossenen  Eiterung,  die  man  bei  leisem  Drucke  auf 
den  Lappen  und  dessen  Umgebung  leicht  erkennt. 

Wo  nun  immer  an  den  V'ereinigiings-Winkeln  oder  -Rändern  Eiter 
zum  Vorschein  kommt,  dort  mache  man  mit  der  Sonde  eine  kleine  LUcke, 
und  erhalte  dieselbe  offen.  Wären  jedoch  die  Ränder  sehr  fest  vereinigt, 
und  der  Lappen  ganz  vom  Eiter  unterminirt,  so  mache  man  gerade  durch 
den  Lappen  eine  Incisiou. 

Wenn  die  Nähte  ausreissen , oder  der  Lappen  abstirbt,  so  muss  die 
Operation,  wenn  möglich , wiederholt  oder  bei  partiellem  Absterben  eine 
zweckentsprechende  Nachoperation  gemacht  werden. 

ln  vielen  Fällen  sind  nach  der  gelungenen  Operation  eine  oder  auch 
mehrere  Nachoperationen  nothwendig. 

•peratUaen  der  (irsehwnlste. 

1.  Im  Corion  seihst  sitzende. 

a)  Warzen  (gewöhnliche  oder  harte  Warzen)  bestehen  aus  mehreren 
verlängerten  oder  vergrösserten  Hautpapillen,  welche  mit  mehreren  Schichten 
derber  Epidermis  fiberkleidet  sind ; die  Papillen  sind  oft  der  kleinere,  ob- 
wohl wesentlichste  Antheil  an  der  ganzen  Geschwulst.  Die  obersten  Lagen 
der  Epidermis  zerklllften  manchmal  an  der  ganzen  Oberfläche,  wodurch 
die  Warze  tiefe  Risse  bekommt.  Sie  kommen  oft  in  grosser  Anzahl, 
meistens  an  den  Fingeni  vor  und  verlieren  sich  manchmal  ganz  von  selbst. 

Zu  ihrer  Entfernung  kann  man  sich  verschiedener  Verfaliren  bedienen. 

«)  Das  einfachste  und  sicherste  Verfahren  ist  die  Exstirpation.  Man 
macht  mit  einem  spitzen  Messer  zwei  halbmondförmige  Schnitte,  welche 
die  ganze  Basis  der  Warze  umfassen  und  exstirpirt  die  Warze  mit  dem 
Theil  des  Corions,  auf  welchem  die  Papillen  sitzen;  weniger  sicher  ist 
die  Exstirpation  mit  der  Schecre.  Man  nimmt  dazu  eine  Hohlscheere, 
hebt  die  Warze  mit  einer  Pincette  stark  empor  und  schneidet  mit  einem 
Scheerenschlage  die  Warze  sammt  ihrer  Basis  heraus.  Wenn  man  das 
Corion  gut  mit  exstirpirt  hat,  so  braucht  man  keine  nachfolgende  Aetzung ; 
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■«•äre  aber  iler  Scbnilt  nur  oberflächlich  gemacht,  so  müsste  man  die  Wunde 
mit  Lapis  infenialis  kauterisiren , um  die  l’ai)illen  ganz  zu  zerstören. 

Es  versteht  sich  wohl  von  seihst , dass  dieses  Verfahren  bei  sehr 
grosser  Menge  von  Warzen  nicht  an  allen  zugleich  vorgenomraen  werden 
kann  und  bei  kleineren  leicht  durch  die  eiternde  Wunde  unangenehm  wird. 

ß)  Die  Kauterisation  steht  in  BetretV  der  Sicherheit  unmittelbar  nach 
der  Exstirpation;  die  zweckmässigste  Art  der  Anwendung  ist  folgende; 
Man  trügt  mit  einem  Platin-  oder  Glasstäbchen  einen  oder  mehrere  Tropfen 
concentrirter  Salpetersäure  auf  die  Ubertläche  der  Warze  auf,  bis  die 
Epidermis  in  einen  gelben  Urei  verwandelt  ist.  Noch  bevor  der  Kranke 
Schmerzen  empfindet , muss  mit  der  Aetzung  inne  gehalten  und  die  ge- 
ätzte Stelle  mit  Leinwand  oder  Charpie  bedeckt  werden.  Nachdem  die 
zu  Brei  aufgelöste  Epidermis  vertrocknet  ist,  was  meist  am  anderen  Tage 
schon  geschieht,  wird  die  Kauterisation  wiederholt,  und  zwar  so  oft,  bis 
die  Haut  vollkommen  normal  aussieht.  Ich  habe  in  solchen  Fällen  bei 
äusserst ' empfindlichen  Kranken  mehrere  Warzen  zugleich  geätzt,  und 
ohne  Schmerz  und  Entzündung  zu  erregen,  in  wenigen  Tagen  alle  Warzen 
beseitigt.  Wenn  man  gleich  Anfangs  sehr  tief  ätzt,  so  ist  das  Verfahren  nicht 
nur  schmerzhaft,  sondern  es  folgen  auch  ziemlich  heftige  Entzündungen. 

Weniger  empfehlen  würde  ich  Salzsäure,  Schwefelsäure  und  Kali  caust;, 
am  allerwenigsten  den  Höllenstein,  weil  dessen  Anwendung  immer  längere 
Zeit  in  Ansjtruch  nimmt  und  die  Wirkung  zu  wenig  energisch  ist.  Das 
GlUheisen  ist  ein  viel  zu  abschreckendes  Mittel  und  immer  zu  schmei'zhaft. 

y)  Die  Ligatur  kann  nur  bei  ziemlich  stark  erhobenen  mehr  oder  weniger 
gestielten  Warzen  in  Anwendung  gebracht  werden.  Man  umgibt  dieselbe 
an  der  Basis  mit  einem  Zwirnsfaden,  oder  einem  Pferdehaare  oder  einem 
Metalldraht  und  schnürt  mit  einem  Male  die  Basis  fest  ein  und  lässt  sie 
liegen,  oder  man  kann  die  Basis  aihnälig  zusammenschnüren  ts.  die 
„Ligatur“).  Wollte  man  eine  breit  aufsiUende  Warze  abbinden,  so 
müsste  man  an  der  Basis  derselben  mit  einem  Messer  das  Gorion  circu- 
lär  ein.srhneiden.  — Manche  empfahlen  auch  durch  festes  Zusammenschnüren 
die  Warze  in  einer  Sitzung  zu  beseitigen ; wenn  dies  angeht,  so  hat  man 
gewöhnlich  nur  die  Epidermis  und  keine  Papille  entfernt,  und  dann  folgt 
Uecidiv.  Aber  auch  bei  einer  gewöhnlichen  Ligatur  wird  häufig  nur 
die  Eiiidermis  abgebunden  und  die  Papillen  bleiben  zum  gro.ssen  Theil. 

d)  D.as  Ausreissen  der  erweichten  Warzen  mit  den  Fingernägeln  oder 
mit  einer  Pincette  ist  ganz  zu  verwerten,  indem  damit  nur  die  Epidennis 
entfernt  wird. 

I/)  Spitze  Condylome  werden,  wenn  sie  nicht  anderen  Mitteln  weichen, 
wozu  insbesondere  das  Bestreichen  mit  der  Solutio  Plenckii  gehört,  mit 
einer  gekrümmten  .Scheere  flach  abgeschnitten , und  nachträglich  mit  der 
genannten  Solution  geätzt. 
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Ebenso  werden  anderweitige  mir  nacli  der  Oberfläche  wucliemde 
Papillargeschwülstc  flach  abgesctinitteu,  und  der  Hoden  leielit  geätzt ; am 
besten  mit  dem  GlUheisen. 

c)  Papillargescliwülste,  welche  nach  der  Tiefe  hineinwnclicrn,  wer- 
den, wie  Epithelial-  und  andere  Hantkrebse,  samint  ihrem  Boden  ausge- 
schnitten lind  zwar  sainmt  einem  Theile  des  subentanen  Bindegewebes. 
Die  begrenzenden  Schnitte  müssen  in  ziemlich  weiter  Entfernung  von  den 
kranken  Geweben  geführt  werden,  namentlich  bei  Kreb.sen. 

Wenn  ulcerirende  Papillargeschwülstc  oder  Caiicroide  sehr  in  die 
Fläche  ausgedehnt  sind,  so  da.ss  an  eine  Exstirpation  gar  nicht  recht  zu 
denken  ist,  weil  die  frische  Wunde  zu  bedeutend  wäre,  so  kann  man 
dieselben  ätzen,  lliezu  eignen  sich  am  besten  die  Aetzpasten.  Es  wenden 
jetzt  noch  viele  Chirurgen  bei  allen  Geschwülsten  der  genannten  Art, 
wenn  nach  deren  Entfernung  keine  plastische  Operation  zu  machen  ist, 
das  Aetzmittel  an. 

rf)  Gestielte  Auswüchse  der  Haut  (Hantpolypen , Molluscum  simplex, 
weiche  Warze)  bestehen  in  einer  cireumscripten  Hypertrophie  der  Haut. 
Sie  stellen  meist  erbsen-  bis  bohnengrosse  Geschwülste  dar,  welche  flach 
oder  gestielt  aufsitzen;  häufig*  enthalten  sie  Fett  (Naevus  lipomafodes). 
Diese  und  alle  ähnlichen  Geschwülste  werden,  wenn  sie  klein  sind,  flach 
abgesehnitten  und  die  Wunde  der  Heilung  durch  Granulation  übcrias.sen. 
Sind  sie  Jedoch  grösser,  so  nimmt  man  die  Cutis,  auf  der  sie  aufsitzen, 
in  Form  eines  sehmalen , langgestreckten  Ovals  heraus  und  vereinigt  die 
zurückgebliebenen  Schnittränder  durch  die  Naht. 

.\uch  können  dieselben  mittels  der  Ligatur  und  der  galvanokau- 
stischen Schlinge  entfernt  werden. 

e]  Die  Telangiektasien  in  der  Haut  werden,  wenn  sie  sehr  klein 
sind,  durch  ein  kleines  Glüheisen,  oder  eines  der  galvanokaustischen  In- 
strumente zerstört.  Weniger  passend  zur  Zerstörung  sind  Aetzmittel. 

Eine  sehr  beliebte  Art,  kleine  Telangiektasien  zum  Sehwinden  zu 
bringen,  ist  die  Einimpfung  der  Knhpocken. 

Grössere  Geschwülste  dieser  Art  werden,  wenn  die  nachfolgende 
Wunde  gut  vereinigt  werden  kann,  exstirpirt,  und  zwar  meist  durch 
zwei  halbmondförmige  Schnitte.  Bei  sehr  grossen  Telangiektasien  hat 
man  empfohlen  die  grösseren  znführenden  Oefässe  zu  unterbinden,  was 
Jedoch  meist  ohne  Erfolg  ausgefUhrt  wurde. 

An  solchen  Stellen,  wo  eine  Exstirpation  ohne  bedeutende  plastische 
Nachoperation  nicht  ausgeführt  werden  kann , z.  B.  wenn  das  ganze 
Augenlid  in  der  Weise  erkrankt  ist,  habe  ich  mit  dem  günstigsten  Er- 
folge das  Filum  candens  so  angewendet,  da.ss  ich  dasselbe  zu  verschie- 
denen Malen  in  der  Richtung  eines  Diameters  der  Geschwulst  durchstach 
und  so  die  Kauterisation  vornahm;  allmälig  ging  ich  nach  der  Oberfläche 
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liinauf,  und  wiederholte  diese  diametralen  Kauterisationen,  bis  sämmtliche 
Gefässe  der  Geschwulst  obliterirt  waren.  Die  Heilung  dauert  zwar  ziem- 
lich lange,  oft  mehrere  Monate,  da  die  Kauterisationen  immer  nur  in 
Zwischenräumen  von  1 0 — 1 4 Tagen  gemacht  werden  können,  aber  der 
Erfolg  war  in  allen  von  mir  bisher  operirten  Fallen  ein  günstiger. 

II.  Im  subcutanen  Bindegewebe  sitzende  Geschwülste. 

«)  Dermoideysten. 

Anatomie.  Die  in  der  Haut  vorkommenden,  eigentlich  sogenannten 
lliilggcschwUlste  (Atheroma,  Meliceris  etc.)  liegen  au  der  iScbädrlhaut,  wo  sic  am 
liäubgsten  vorkommeu,  dicht  unter  dem  Corium ; au  anderen  Stellen  meist  etwas 
tiefer,  in  manchen  Fällen  sogar  unter  den  Hautmuskeln,  z.  B.  an  den  Augen- 
brauen, unter  dem  Orbicularia  palpebrarum.  Sie  enthalten  nur  Epithelzellen  mit 
fettigem  Detritus  und  Cholestearin-Krystalle,  selten  Haare.  Ihre  äussere  Schichte 
(Corium)  besteht  aus  Bindegewebe,  in  welchem  in  manchen  Fällen  Haarbälge 
und  Talgdrüsen  liegen;  sie  sind  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen,  ausser 
wenn  sic  vereitern.  In  manchen  Fällen  verdünnen  sie  die  Haut  ausserordentlich, 
und  treiben  dieselbe  so  vor  sich  her , dass  sie  selbst  gewissermaassen  gestielt 
aufsitzen. 

Diese  Geschwülste  müssen  exstirpirt  werden.  Man  hat  zwei  Typen 
dieser  Exstirpation.  Entweder  durcbsclineidet  man  die  Haut  und  die 
noch  darüber  liegenden  Schichten  so  lange,  bis  man  die  Oberfläche  des 
Balges  sieht,  dann  schält  man  die  Geschwnlst  mit  dem  Scalpellhefte  oder 
einer  kleinen  Spatel  aus,  indem  man  diese  genannten  Instrumente  an  der 
ganzen  Oberfläche  der  Cyste  herumfOhrt. 

Nur  selten  ist  man  gezwungen,  die  Adhäsionen  der  Cystenwand,  das 
Bindegewebe  mit  flach  geführtem  Messer  zu  trennen.  Der  Hautschnitt 
braucht  nur  eine  einfache  Incision  zu  sein.  Eine  andere  Art  der  Exstir- 
pation ist  die,  dass  man  mit  einem  schmalen,  langen  Messer  die  Ge- 
schwulst an  der  Basis  durchsticht  und  von  innen  heraus  ganz  spaltet, 
den  Inhalt  entleert,  und  den  Balg  nachträglich  exstirpirt,  indem  man  ihn 
mit  einer  Pincette  anspanut,  und  seine  Verbindungen  mit  dem  Messer 
oder  mit  stumpfen  Werkzeugen  trennt.  Dieses  Verfahren  ist  nur  bei 
solchen  Geschwülsten  anzuwenden,  die  an  ihrer  oberen  Seite  mit  der 
H.uut  verwachsen  sind ; im  entgegengesetzten  Falle  verdient  das  erst  be- 
schriebene Verfahren  deshalb  den  Vorzug,  weil  die  Wunde  nicht  durch 
den  Inhalt  verunreinigt  wird.  Nach  der  Operation  ist  es  nicht  nur  nicht 
nothweudig,  sondern  auch  in  vielen  Fällen  nicht  räthlich,  eine  Naht  an- 
znlegen.  Die  Wundränder  verkleben  meist  von  selbst.  Meist  füllt  sich 
die  Höhle,  die  dann  zurückbleibt,  mit  Blutserum,  und  erzeugt  eine  fluc- 
tuirende  Geschwulst,  die  von  Unerfahrenen  für  Eiter  gehalten  wird,  und 
zu  allerlei  Entleemngsversuchen  Veranlassung  gibt.  Um  Irrthümem  aus- 
zuweichen, muss  man  wissen,  dass  eine  wirkliche  Eiterhöhle  vor  dem 
Zweiten  oder  dritten  Tage  nicht  gebildet  werden  kann  und  einer  wirk- 
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liehen  Eiterung;  meist  etwas  Fieber  und  örtliche  Reactionserscheinungen 
vorangehen. 

h)  'Pamor  sebaceus  oder  falsche  Balggeschwulst. 

Anatomie,  bis  ist  ein  vergrftsserter  und  verdickter  Schmeerbalg.  Er 
hat  meistens  an  seiner  Obertläche  einen  schwarzen  Punkt,  nämlich  schmutzig 
gewordenen,  vertrockneten  Schmeer,  welcher  die  Oeffnung  des  Balges  verlegt. 
An  dieser  Stelle  Ist  die  Haut  nicht  verschiehhar,  und  wenn  mau  den  schwarzen 
Punkt  entfernt,  kann  man  durch  seitlichen  Druck  den  Hautschineer  durch  die 
feine  Oeffnuug  auspressen.  Dasselbe  hat  in  älteren  Fällen  einen  fürchterlich 
penetranten  tieruch  nach  Buttersäure. 

Das  operative  Verfahren  ist  dem  bei  wahren  Balggeschwülsten  an- 
gewendeten vollkommen  gleich,  nur  muss  man  die  Stelle,  wo  der  Aus- 
führungsgang liegt,  oder  wo  die  Haut  nicht  verschiebbar  ist,  mit  her- 
ansnehmen,  indem  man  zwei  halbmondförmige  Schnitte  macht,  die  ein 
elliptisches  Stück  der  Haut  einschliessen. 

Bei  kleineren  Geschwülsten  dieser  Art,  sowie  auch  bei  manchen 
BalggeschwUlsten  hat  man  empfohlen,  den  Tumor  aiifzusclilitzen , und 
den  Balg  der  Vereiterung  zu  überlassen.  Dies  Verfahnin  ist  jedoch,  ab- 
gesehen von  den  vielen  Unannehmlichkeiten,  welche  die  langwierige  Eite- 
rung mit  sich  bringt,  unsicher,  indem  immer  etwas  vom  Balg  zurück- 
bleibt. Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  man 
den  Balg  seiner  festen  .\dhärenzen  wegen  nicht  ganz  exstirpiren  könnte, 
wo  aber  dann  immer  eine  Aetzung  des  Bodens  der  Wunde  nachfolgen  muss. 

c)  Alle  Jene  Geschwülste  im  Bindegewebe,  welche  von  einer  fa.scien- 
artigen  Hülle  umgeben  sind,  werden  immer  exstirpirt,  und  zwar  nach 
einem  und  demselben  Typus.  Hierher  gehören  das  Lipom,  das  Fibroid, 
Enchondrom,  manche  Sarkome  und  Carcinome. 

Man  durchtrennt  die  Haut  und  die  überliegenden  Schichten,  bis  die 
fascienartige  Hülle  blossliegt,  und  nun  sticht  man  die  Verbindungen  der- 
selben theils  durch  Zerreisseu  mit  dem  Scalpellhefte  oder  einer  Spatel, 
theils  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  zu  dnrehtrennen  ; hiebei  ist  es 
in  grösserer  Tiefe  sehr  vortheilhaft,  das  Knopfbistouri,  durch  den  hinter 
die  Adhärenzen  eingeführten  Finger  geleitet,  zu  verwenden.  Diese  letztere 
Art  der  Trennung  ist  vorzüglich  bei  denjenigen  Lipomen  notliwendig, 
deren  fibröse  Hülle  verschiedene  Fortsätze  gegen  die  Haut  abschickt. 

Wenn  diese  Geschwülste  nicht  über  Faustgrösse  angewachsen  sind, 
so  genügt  meistens  ein  einfacher  Schnitt;  sind  sie  jedoch  sehr  gross, 
und  die  Haut  durch  sie  etwas  verlängert,  oder  verändert  oder  mit  der 
Geschvnilst  verwachsen,  so  muss  man  an  der  Oberfläche  ein  elliptisches 
Hantstüclc  ansschneiden , welches  mit  seinem  Längsdurchinesscr  dem 
längsten  Durchmesser  der  Geschwulst  entsprechen  muss. 

Wenn  grössere  Geschwülste  an  dem  grössten  Theil  ihrer  Peripherie 
mit  dem  umliegenden  Bindegewebe  verwachsen  sind,  so  muss  man  oft 
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die  Haut  durch  -|-TV~1  ii.  s.  w.  förmige  Schnitfo  trennen  und  die 
Lappen  abprUparireii.  Wenn  eine  Hantstelle  schon  entartet,  oder  we- 
nigstens sehr  verdünnt  und  mit  der  Geschwulst  verwachsen  ist,  so  muss 
dieselbe  mit  exstirpirt  werden , was  am  besten  dadurch  geschieht,  dass 
man  durch  zwei  halbmondförmige  Schnitte  die  wegzniiehmeiide  Haut  ciu- 
schliesst.  Bei  Carcinomen  muss  überdies,  weil  die  bindegewebige  Hülle 
mit  dem  umliogenden  Bindegewebe  verwachsen  ist,  eine  grössere  oder 
geringere  Menge  des  letzteren  mit  exstirpirt  werden.  Dasselbe  gilt  in 
vielen  Filllen  von  den  cavernösen  Tninoren,  die,  wenn  sie  im  Unterhant- 
bindegewebe  sitzen,  sich  wie  Lipome  anfühlen,  nach  der  Spaltung  der 
Haut  aber  sich  sogleich  durch  ihre  dunkle,  meist  brilunlichrothe  Farbe 
zu  erkeiiueu  geben.  Auch  hier  muss  zur  V^erhütuiig  von  Kecidiveu  eine 
grössere  Menge  Bindegewebes  mit  exstirpirt  werden. 

Erwilhnt  seien  hier  einige  der  modernen  messerseheuen  Neuemugs- 
sneht  entsprungene  Verfahren,  nämlich:  I.  Das  Durchätzen  der  die 

Geschwülste  bedeckenden  Haut  in  linearer  Form  mit  nachträglicher  E.x- 
stirpation  mit  Spateln  etc.  An  diesem  Verfahren  ist  nur  die  lineare  Aetz- 
wunde  neu,  aber  .mch  in  dieser  Form  ist  die  Operation  eine  unnütze 
Qual  für  den  Kranken.  2.  Die  snbentane  Dnrchtrennnng  kleiner  I,iporae 
die  dann  durch  Resorption  verschwinden  sollen.  Eine  nutzlose  oder  we- 
nigstens unsichere  Spielerei. 

0|ieiiitleii  an  Schlrimbentelii. 

Es  kommen  beinahe  nur  die  subentanen  oder  der  Haut  näher  ge- 
legenen Bnrsae  zur  operativen  Behandlung.  Es  sind  aber  auch  diese 
am  hiinfigsten  erkrankt.  Die  operativen  Verfahren  richten  sich  nach  den 
verschiedenen  Zuständen : 

1.  Bei  einfachen  serösen  Exsudationen,  wenn  dieselben  stationär 
geworden  und  die  Entzündungs-Erseheinnngen  geschwunden  sind,  kann 
die  Pnnction  mit  dem  Bistouri  oder  dem  Troeart  gemacht  und  zur  Ver- 
hütung der  Wicderansammlung  ein  Compressiv- Verband  angelegt  werden. 
Bei  grösseren  Geschwülsten  der  Art  wendet  man  mit  sehr  günstigem  Er- 
folge nach  gemachter  Punction  die  .lodinjectionen  an.  .\neh  k.ann  die  In- 
cision  gem.aeht  werden.  Letztere  ist  jedoch  bei  allem  jenen  Schleimbenteln 
sorgfältig  zu  vermeiden,  welche  mit  einer  Gelenkhöhle  communiciren ; 
unter  dieser  ist  der  wichtigste  und  sehr  häufig  in  die  Behandlung  des 
Chirurgen  kommende  der  zwischen  dem  Museulus  semimembranosus  und 
dem  inneren  Kopfe  des  Gastroenemius  gelegene  .Schleimbentel. 

2.  Bei  eiterigen  Exsudaten,  wie  sie  namentlich  in  den  Bursis  prac- 
patellaribus  verkommen,  macht  man  .am  zweckmässigsten  grosse  Incisionen 
wie  bei  Abscessen.  Fände  man  hiebei  als  Reste  vorausgegangener  wie- 
derholter chronischer  Entzündungen  zahlreiche  Synovialzotten,  so  entferne 
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man  dieselben  nach  Möglichkeit  mit  der  Hohlscheere.  Nach  der  Eröff- 
nung führe  man  ein  Leinwandlä]>iH;hen  ein,  welches  so  gross  ist,  dass 
es  die  ganze  Oberfläche  der  Bursa  bedeckt.  Nach  Abstossung  des  Läi)p- 
chens  ist  die  ganze  Oberfläche  der  Bursa  mit  Granulationen  bedeckt, 
welche  allmälig  die  ganze  Höhle  ausfüllen  und  zur  \ erwachsung  bringen. 

3.  Oberflächlich  gelegene  Bursae,  welche  einem  fortwährenden  Drucke 
ausgesetzt  sind,  werden  in  Folge  von  Bindegewebs-Hypertrophie  an  ihren 
inneren  Wänden  zu  verschieden  gimseii  tibroiden  Geschwülsten,  welche 
die  angrenzenden  Fascien  so  dehnen,  dass  sie  oft  sehr  beweglich,  manch- 
mal sogar  gestielt  sind.  Diese  Art  von  Erkrankung  trifll  meistens  die 
Bursae  praepatellares,  seltener  die  Buraa  olecrauica:  in  einem  Falle  sah 
ich  die  Bursa  über  dem  Schildknori)el  (l'oinum  Adamii  so  degenerirt. 
ln  solchen  Fällen  mUsseu  die  Bursae  exstirpirt  werden.  Es  ist  hier  nur 
zu  bemerken,  dass,  da  diese  Bursae  keine  selbständigen  Wandungen  haben, 
souderu  letztere  von  Fascien  oder  Binilegewebslageru  gebildet  werden 
von  einer  Ausschälung,  wie  bei  ganz  abgeschlossenen,  lose  im  Bindegewebe 
eingebetteten  Geschwülsten,  keine  Bede  sein  kann,  sondern  es  müssen 
die  über  der  Geschwulst  ausgespannten  und  mit  ihr  innig  znsaramen- 
liängenden  Fascien  und  Bindegewehslager  diirclischnitten  werden. 


•perutianm  an  den  l'eberbeinen  (fianglien). 


Anatomie. 
Mit  dem  Namen  Ue- 
berbein  (ttanglioni 
bezeichnet  mau 

Cy.sten,  welche  sich 
in  dem  fibrösen  (ie- 
webe,  das  die  Seh- 
nenscheiden der 

Hand  und  des  Fnsses 
bildet , sowie  auch 
in  den  fibrösen  Bän- 
dern selbst,  an  die- 
sen Stellen  bilden. 
So  lange  sie  sehr 
klein  sind , ragen 
sie  oft  gar  nicht 
über  die  Oberfiache 
einer  solchen  fibrö- 
sen Haut  hervor; 
manchmal  sicht  man 
blüs  die  Hälfte  einer 
solchen  dünnwan- 
digen Cyste,  wo  cs 
dann  so  aussieht. 


Fig.  282. 


Eine  seitlich  goöfl'nete,  durch  eine  unvollständige  Schei- 
dewand im  Innern  getheilte  Cyste  in  der  oberen  Wand  der 
Sehnenscheide  dos  Mtiscnlns  extensor  carpi  ulnaris. 
a .Sehne  des  Miisculns  exteus.  carpi  nlnaris  mit  einem 
Häkchen  herausgezogen. 
b b Bänder  der  aufgeschlitztcn  Sehnenscheide, 
r c Die  Cyste  (Canglinn)  in  der  Mitte  eingeschnürt  durch 
ein  derberes  Bündel  der  bindegewehigen  Hülle. 
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als  ob  eine  Synovialscliddc  durch  die  fibröse  Binde  hernienarfig  benorgedrängt 
oder  als . ob  die  Synovialhaut  eines  Gelenkes  in  derselben  Weise  ausgestülpt 
wäre.  Es  werden  wohl  beide  genannten  anatomischen  Veränderungeu  als  den 
Ganglien  zu  Gninde  liegend  angenommen.  Da  man  nun  in  gegebenen  Fällen 
keine  Coinmunieation  mit  Sehnenscheiden  oder  Synovialhöhlcn  findet,  so  nahm 
man  an,  dass  diese  hernifisen  Ansbuehluugcn  sich  durch  Vei-wachsung  ab- 
scldiessen.  Ohne  die  Möglichkeit  der  genannten  Entstehuugsweisen  für  manche 
Fälle  bestreiten  zu  wollen , halte  ich  nach  meinen  Beobachtungen  die  von 
Gosslin  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  genannten  Geschwülste  Cysten 
seien,  für  die  richtige  iFig.  2S2». 

Die  Wandung  der  Cysten  ist  meistens  dünn  und  durchsichtig;  in  manchen 
Fällen,  besonders  wenn  sie  nicht  sehr  stark  erhoben  sind,  ist  sie  nngleichmassig, 
BO  dass  zwischen  mehreren  durchsichtigen  Stellen  dicke,  fibröse  Streifen  ver- 
laufen, wodurch  die  Oberfläche  ein  alveolares  Aussehen  erhält  Häutig  sitzen 
viele  solche  Cysten  auf  einem  Haufen,  welche  durch  bald  dickere,  bald  dünnere 
Scheidewände  getrennt  sind.  In  solchen  Fällen  findet  man  meist  bei  der  ana- 
tomischen Untersuchung  in  dem  umliegeuden  fibrösen  Gewebe  kleinere,  linsen- 
und  hanfkorngrosse  Cysten  zerstreut.  Der  Inhalt  ist  eine  helle,  eiweissähnliche 
Flüssigkeit,  welche  in  älteren  Geschwülsten  zu  einer  gallertartigen  Sülze  ver- 
dickt ist.  Sie  kommen  meistens  an  der  Rückseite  der  Handwurzel  vor,  seltener 
am  Fussrücken,  häutiger  bei  jungen  Leuten,  als  bei  alten,  und  häufiger  bei 
Frauenzimmern,  als  bei  Mäuneni. 

Sich  selbst  überlassen,  wachsen  sie  bis  zu  einer  nicht  uubedeuteudeu 
Grösse,  wobei  sie  ein  gelajiptes  Aussehen  bekommen  und  der  Balg  sich  ver- 
dichtet oder  sehr  verdünnt  und  oft  von  selbst  berstet.  Auf  diese  Weise 
schwinden  häufig  Ganglien  von  selbst.  Bei  einem  Falle  auf  die  Hand  oder 
einem  zufälligen  Schlage  kann  ebenfalls  eine  Berstung  des  Sackes,  Austritt  der 
Flüssigkeit  in  das  Bindegewebe  und  Heilung  eiutreten.  In  manchen  Fällen  ver- 
schwinden aber  auch  kleinere  Ganglien  ohne  Berstung  der  Haut;  so  sah  ich 
mehrere  derselben  am  Handrücken  während  des  Gebrauchs  einer  Schmierkur 
ganz  verschwinden. 

Operation  8- Verfahren. 

1.  Früher  hatte  man  häufig  die  Exstirpation  unternommen,  die  aber 
nie  vollständig  gelingen  konnte,  und  wegen  der  grossen  Verletzung  der 
fibrösen  Gebilde,  die  mit  der  Cyste  auf  das  Innigste  verwachsen  sind, 
war  meistens  eine  sehr  heftige  Entzündung  mit  erysii)elatöser  Anschwellung 
der  ganzen  Extremität , ja  selbst  in  manchen  Fällen  der  Tod  die  Folge. 
Letzteren  unglücklichen  Ausgang  suchte  man  aus  der  Communication  mit 
der  Gelenkkapsel  zu  erklären;  allein  es  ist  vielmehr  ein  Ausschneiden  der 
Kapsel  gewesen,  dadurch  bedingt,  dass  die  Cyste  nahe  an  der  Synovial- 
Membran  im  fibrösen  Gewebe  lang  und  letztere  als  zur  Wand  der  Cyste 
gehörig  mit  ausgeschnitten  wurde.  Aber  auch  ohne  dass  die  Kapsel  ver- 
letzt wird,  ist  eine  so  bedeutende  V'erletzung  fibröser  Häute  nicht  gleich- 
gültig und  man  liat  mit  Recht  dieses  Heilverfahren  ganz  aufgegeben. 

2.  Noch  gefährlieher  als  die  Exstirpation  waren  die  Eiterung  er- 
regenden Mittel,  das  Haarseil,  das  Actzmittel  u.  dgl. 

Mit  Recht  wurden  alle  die  genannten  Verfahren  verworfen. 
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3.  Der  Druck  wird  noch  jetzt  häufig  augewendet,  und  zwar  so,  dass 
man  eine  plattgedrUckte  Bleikugel  auf  die  Geschwulst  festbindet;  es  soll 
dadurch  Resorption  der  Flüssigkeit  und  Verw'achsung  der  Wandungen  ein- 
treten.  Dieses  Verfahren  ist  jedoch  in  seinem  Erfolge  sehr  unsicher  und 
man  sieht  oft  nach  jahrelangem  Gebrauche  kaum  eine  Besserung. 

4.  Das  Zerdrücken  oder  Zerschlagen  des  Balges  ist  ein  selir  beliebtes 
Heilverfahren.  Man  fasst  zu  diesem  Ende  die  Hand  des  Ratienten  mit 
beiden  Händen  und  drückt  mit  beiden  Daumen  abwech.selnd  rasch  und 
kräftig  auf  die  Geschwulst.  Wenn  der  Balg  sehr  dünn  ist,  so  berstet  er 
auch  häufig  und  der  Inhalt  tritt  im  subcutanen  Bindegewebe  aus.  Bei 
dickerem  Balge  reicht  jedoch  dieses  Verfahren  nicht  ans,  und  man  hat 
dann  empfohlen,  mit  einem  Stück  Holz,  einem  Hammer,  einem  dicken 
Buche  auf  die  Geschwulst  zu  schlagen.  Allein  dieses  Verfahren  ist  nicht 
zu  empfehlen,  indem  doch  unter  Umständen  eine  nicht  unbedeutende  Be- 
leidigung der  Handwurzelknochen  und  ihrer  Gelenke  stattfiudeu  kann. 

5.  Die  subcutane  Zerschneidung  des  Balges.  Dies  ist  die  scho- 
nendste  und  zweckmässigste  Behandlungsweise.  Man  erhebt  in  der  Ent- 
fernung einiger  Linien  von  der  Peripherie  der  Geschwulst  eine  Hautfalte, 
sticht  hier  einen  schmalen,  convexen,  gestielten  Tenotom  ein,  führt  ihn 
flach  unter  der  Haut  über  den  Balg  fort,  richtet  die  Schneide  gegeu  den 
letzteren  und  zerschneidet  im  Zug  und  Druck  den  Balg;  während  man 
den  Tenotom  herauszieht,  drückt  man  mit  dem  Daumen  und  Zeigefinger 
der  anderen  Hand  die  Flüssigkeit  in’s  umliegende  Bindegewebe  aus.  Bei 
grösseren  Geschwülsten  erweitere  ich  etwas  die  Stichöflnung  und  drücke 
etwas  vom  Inhalte  durch  dieselbe  aus.  Hierauf  legt  man  einen  festen 
Charpieballen  auf  und  drückt  denselben  mit  einer  Binde  oder  einem  Heft- 
pflaster fest.  In  vielen  Fällen  habe  ich  nachträglich  durch  längere  Zeit 
einen  Druck  mit  der  Pelotte  angewendet. 

Wenn,  wie  es  in  manchen  Fällen  vorkommt,  der  Balg  gross,  stark 
erhoben  und  mit  der  Hand  verwachsen  ist,  so  mache  ich  eine  kleine  In- 
cision  durch  die  Haut,  drücke  den  Inhalt  möglichst  aus  und  lege  gleich 
einen  Compressivverband  an. 

Mau  hat  auch  anempfohlcn , mit  einer  Staarnadel  geradezu  in  die 
Höhle  des  Ganglion  einzugehen  und  von  der  Höhle  aus  den  Balg  zu  zer- 
stechen. Mit  einem  schwachen  Tenotom  habe  ich  dieses  Verfahren  einige 
Male  angewendet,  ziehe  jedoch  die  Incision  des  ganzen  Balges  von  der 
Oberfläche  her  vor,  da  sie  viel  sicherer  ist. 

•prratioiirn  an  .Absressm, 

Diese  haben  wohl  zunächst  alle  den  Zweck,  den  Eiter  zu  entfenien, 
manche  derselben  aber  auch  noch  einen  Nebenzweck,  wie  z.  B.  die  Reizung 
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der  Absccssliöhle,  Abhaltung  des  Luftciutrittes  u.  s.  w.  Die  Verfahren 
sind  folgende: 

ii)  Der  Einsrhnitt.  Dieser  bezweckt  die  möglichst  vollständige 
Entleerung  des  Eiters  und  ist  ohne  weitere  Rücksicht  bei  allen  jihleg- 
mouösen  Abscessen  angezeigt. 

Wenn  der  Abscess  nicht  sehr  gross  ist,  so  wird  er  gespalten,  d.  h. 
man  macht  einen  Einschnitt,  der  den  grösseren  Theil  der  Peripherie  des 
Abscesses  einniiomt.  Ist  der  Eiter  ziemlich  nahe  unter  der  Haut,  so  sticht 
mau  ein  spitzes  Messer  senkrecht  auf  die  Hantoberfläche  ein,  neigt  dann 
den  Rücken  des  Messers  gegen  die  Haut  und  schiebt  dasselbe  so  weit 
vor,  als  man  die  Wunde  gross  haben  will.  Wenn  aber  unter  dem  Abs- 
cesse  wichtige  Gebilde  liegen , so  senke  man  nicht  die  Spitze  tief  ein, 
sondern  mache  eine  kleine  Oetfnung,  durch  die  man  daun  eine  llohlsoude 
einführt,  auf  welcher  die  Dilatation  gemacht  wird. 

Wenn  über  einem  Abscesse  mehrere  nicht  durch  die  Entzündung  ver- 
schmolzene Schichten  liegen,  so  pHege  ich  den  Abscess  durch  wiederholte 
Ineisionen  mit  einem  convexen  Messer  Schicht  für  Schicht  vorzunehnieu, 
und  empfehle  dieses  Verfahren  schon  deshalb,  weil,  wenn  man  in  irgend 
einer  Schicht  ein  etwas  namhafteres  Gefäss  durchschnitten  h.at,  man  noch, 
bevor  der  Eiter  die  Wunde  verunreinigt,  die  Blutstillung  vornehmen  kann. 

Nach  der  Eröffnung  eines  jeden  Abscesses  durch  Incision  lege  man 
einen  fremden  Körper  in  die  Wunde,  der  das  Verkleben  der  frischen 
Wunde  verhindert ; am  besten  ist  ein  an  den  Rändern  ausgezupftes  Lein- 
wandläppchen, welches  jedoch  so  breit  sein  muss,  als  die  Wunde  lang 
ist.  Man  erspart  sich  dadurch  das  Wiederaufreissen  oder  Aufschueideu 
der  verklebten  oder  verwachsenen  Ueffuung. 

Wäre  die  gemachte  Incision  nicht  gi'oss  genug  ausgefallen,  so  müsste 
man  dieselbe  nachträglich  erweitern,  was  am  besten  so  geschieht,  dass 
man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Wunde  einführt,  mit  dem- 
selben die  Haut  an  einem  Wnndwinkel  spannt  und  mit  einem  auf  dem 
Finger  geleiteten  Ivnopfbistouri  erweitert. 

Wenn  ein  Abscess  sehr  gross  ist,  so  dass  beim  Aufschlitzen  des- 
selben eine  viel  zu  grosse  Wunde  gemacht  werden  müsste,  oder  wenn 
der  Abscess  sich  unter  oder  hinter  wichtigen  Gebilden,  wie  z.  B.  grossen 
Gefässen  und  Nerven,  verbreitet,  welche  die  Aufschlitzung  verhindern,  so 
macht  man , um  dem  Eiter  einen  vollständigen  Abfluss  zu  vcrechaffen, 
sogenannte  Gegenöfthungen,  d.  h.  man  durchtrennt  die  über  einer  Abscess- 
öfthung  liegenden  Schichten  an  einer  von  der  nrsprilnglichen  Incision  ent- 
fernten Stelle,  meistens  an  einer  abhängigeren , oder  in  der  Nähe  des 
Bodens  der  Eiterhöhle.  Zu  diesem  Zwecke  führt  man  eine  Hohlsonde  in 
die  Abscesshöhle  und  drückt  den  Schnabel  derselben  dort , wo  man  die 
Oelluung  zu  machen  gedenkt,  gegen  die  Haut  nud  schneidet  da  ein ; wenn 
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<ler  Schnabel  der  Sonde  blossgelegt  ist,  so  erweitert  man  entweder  auf 
der  llohlsonde  selbst  oder  auf  dem  eiugelllbrten  Fiirger  die  Wunde.  Bei 
sehr  grossen  Eiterhülilen  oder  sehr  langen  Holilgängen  wählt  man  als 
Eeitungsiustniment  eine  lange  Schraubensonde,  oder  man  schneidet  aus 
freier  Hand  ein,  was  bei  gi'ossen  Höhlen  meist  dadurch  erleichtert  wird, 
dass  der  Eiter  bei  der  ersten  Incision  nicht  ganz  abtliesst;  sollte  dies 
aber  dennoch  geschehen  sein,  so  musste  man  mit  der  Bildung  der  Oegen- 
öffnung  so  lange  warten,  bis  sich  wieder  etwas  Eiter  angesammelt  hat, 
wo  man  dann  die  Decke  des  Abscesses  leicht  öltiien  kann,  oder  man 
kann  sich  eines  geraden  oder  schwach  gekrümmteu  Katheters  als  Leitungs- 
instrumcnt  bedienen.  In  manchen  Fällen  ist  es  nothwendig,  durch  die 
Abscesshühle  ein  Setaceum  durchzufUhren,  dessen  Enden  durch  beide  Oeff- 
nungcii  hervorragen. 

Alle  corajdicirieii  Instrumente  zur  Anlegung  von  Uegenöffnungen  sind 
überflüssig,  ja  mitunter  gefährlich. 

Was  die  Stelle  betriflt,  wo  ein  Absccss  geöffnet  werden  soll,  so  geben 
Viele  an,  man  möge  die  abhängigste  Stelle  nehmen.  Zweckmässiger  ist 
es  jedoch  diejenige  Stelle  zu  nehmen,  wo  die  Haut  am  dllnnsten  ist, 
einc.sthcils  weil  hier  die  Verletzung  die  geringste  ist,  anderntheils  weil 
hier  das  Verkleinern  oder  vorzeitige  Schliessen  der  Oeffnnng  nicht  leicht 
erfolgt  und  auch  in  der  Regel  diese  verdünnten  Hautstellen  dennoch 
durchbrechen,  selbst,  wenn  man  an  einer  anderen  .Stelle  eingeschnitten  hat. 

b)  Die  Anwendung  des -\etzmittels  war  in  früherer  Zeit  ein  sehr 
beliebtes  Verfahren,  welches  man  hauptsächlich  dort  anwendete,  wo  man  einen 
Reiz  auf  die  Wandung  des  Ab.scesses  anbringen  wollte,  um  dadurch  einen 
regeren  Heiltrieb  hcrvorzurufeu.  Man  bediente  sich  entweder  der  Aetz- 
pasten,  die  ni.an  auf  die  Haut  durch  die  üeffnung  eines  gefensterten 
Pflasters  auflegte,  den  gebildeten  Brandschorf  entweder  durch  die  Natur 
abstossen  liees,  oder  mit  dem  Messer  durchstach  und  entfernte;  oder  man 
bediente  sich  des  .\etzk.ali  in  Stangeuform.  Die  Sfäugelchen  wurden  durch 
hünhauchen  in  Wasser  zugespitzt  und  daun  auf  die  Haut  aufgesetzt  und 
unter  fortwährender  Achsendrehung  in  die  Höhle  des  Abscesses  cingebohrt. 
Dieses  Verfahren  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Die  Anwendung  des 
Höllensteines  in  dieser  Art  dürfte  nur  bei  ganz  dünnen  Bedeckungen  eines 
Abscesses  zureichen. 

c)  Das  Glüh  eisen,  welches  viel  rascher  wirkt  und  weit  weniger 
schmerzt,  als  das  Aetzmittel,  ist  jedoch  etwas  abschreckend  für  den 
Kranken. 

Ueberhaupt  ist  die  Eröffiiung  der  Abscesse  durch  .\etzraittcl  ein  ganz 
überflüssiges  Verfahren,  zumal  da  mau  zur  Hervorbriiignng  eines  Reizes 
weniger  schmerzhaftei  und  in  ihren  Wirkungen  mehr  berechenbare  Ver- 
fahren hat.  Ich  habe  bis  jetzt  viele  Tausende  der  verschiedensten  Ab- 
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ecesse  behandelt  und  mich  nie  eines  Aetzmittels  bedient;  wo  icli  dasselbe 
anwenden  sah,  entspracli  cs  den  Erwartungen  nicht,  war  aber  jedesmal, 
in  was  immer  fUr  einer  Form  angeweiidet,  für  den  Kranken  eine  wahre 
Tortur.  Icli  liabe  auch  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  man  bei  sehr 
messerscheuen  Kranken  durch  kluges  Vermeiden  des  Wortes  „Schneiden“, 
durch  Verliütung,  dass  der  Kranke  das  Messer  sieht  und  durch  ein  plötz- 
liclies  Ueberraschen  desselben  mehr  erreicht,  als  durch  diese  qualvolle 
Application  des  Aetzmittels. 

(l)  Das  Haarseil  wird  bei  Abseessen  meist  nur  dann  angewendet, 
wenn  man  einen  Reiz  in  der  Abscesshohle  setzen  will,  oder  wenn  man 
bei  kleinen  Oeffnungeu  das  fortwährende  Abfliessen  des  Eiters  unterhalten 
will.  Man  kann  das  Setaceum  in  verschiedener  Weise  anwenden : 

a)  als  gewöhnliches  llaarseil  (s.  S.  53  u.  54)  bei  grossen  Abseessen, 
welche  keinen  sehr  chronischen  Verlauf  haben ; 

(i)  das  fadenförmige  Setaceum  is.  S.  54)  bei  kleinen  kalten  und 
ürUsen-Abscessen ; 

y)  die  Drainage  (s.  S.  51)  von  Chassaignac  bei  grö.sseren  kalten 
Abseessen.  Es  kann  zwar  dieselbe  bei  allen  Abseessen,  wo  ein  Haarseil 
angezeigt  ist,  angewendet  werden,  hat  aber  ganz  vorzüglichen  Werth  bei 
den  eben  genannten  .\bscessen,  wo  der  At)tiuss  des  dünntiUssigen  Eiters 
langsam  statttinden  und  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  der  Lufteintritt 
abgehalten  werden  soll. 

e)  Die  l’unction  ist  dort  angezeigt,  wo  man  den  Abscess  nicht 
mit  einem  Slale  entleeren  darf,  wie  z.  B.  bei  sehr  grossen  kalten  Absces.sen 
oder  bei  .Senkung.s-Absccssen,  wo  bei  der  Unmöglichkeit  der  gegenseitigen 
Berührung  der  Wandungen  Lufteintritf,  so  wie  Blutanstritt  von  den  Wan- 
dungen erfolgen  könnte. 

Sie  wird  entweder  mit  dem  Trocart  oder  mit  dem  Bistouri  vorge- 
nommen. Ersteren  wählt  man  meistens  dann,  wenn  der  .\bsces8  unter 
einer  Fascie  liegt,  und  macht  gewöhnlich  die  l’unclion  bei  verschobener 
Haut,  indem  man  eine  Hautfalte  fasst,  mit  derselben  die  Haut  verschiebt 
und  dann  den  Trocart  einsticht.  Wenn  man  die  Canule  dann  auszieht 
und  die  Haut  ihre  normale  Lage  einnimmt,  so  verschiebt  sich  die  Haut- 
öffnung  von  der  tieferen  so,  dass  beide  nicht  mehr  correspondiren ; da- 
durch wird  der  fernere  Lufteintritt  verhütet.  Man  darf  nicht  mehr  Eiter 
entleeren,  als  von  selbst  fliesst;  der  Eiter  fliesst  so  lange  von  selbst,  bis 
die  vorher  gespannten  Abscess-Wände  sich  nicht  mehr  contrahiren  können 
und  der  hydrostatische  Druck  des  Eiters  und  der  äussere  Luftdruck  im 
Gleichgewicht  stehen. 

Mit  dem  Bistouri  macht  man  die  Function  meistens  bei  allen  grossen 
Abseessen,  welche  unter  der  Haut  liegen,  oder  auch  bei  tieferen,  bei  denen 
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der  Eiter  an  einer  oder  mehreren  Stellen  bis  unter  die  Haut  gelangt  ist, 
wie  z.  B.  bei  l’soas-Abseessen,  wenn  dieselben  an  irgend  einer  Stelle  die 
Haut  zu  perforiren  drohen. 

Knlfrriiung  fremder  Körper  in  lud  unter  der  Hanl. 

Die  verschiedenartigsten  fremden  Körper  gelangen  durch  Wunden  in 
die  Haut  und  durch  dieselben  in  die  tieferen  Gebilde.  Sich  selbst  Über- 
lassen, erregen  sie  meist  an  Ort  und  Stelle  Eiterung,  oder  wenn  sie  tiefer 
liegen  und  die  H.mt  über  ihnen  sich  geschlossen  hat,  können  sie  ab- 
gekapselt werd(ui,  oder  endlich,  sie  wandern  von  einem  Orte  an  einen 
entfernten  und  erleiden  dort  eines  der  genannten  zwei  Schicksale.  In  man- 
chen Fällen  erzeugen  oft  ganz  kleine  Köi-per,  wie  z.  B.  Holzsplitter, 
Kägel  u.  s.  w.,  Tetanus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Entfernung  eines  fremden 
Körpers  immer  geboten  ist,  wo  sie  ohne  lebensgeftihrliche  Verletzung  ge- 
macht werden  kann,  und  so  schnell  als  möglich  gemacht  werden  muss, 
wenn  es  sein  kann,  noch  bevor  die  weiteren  Folgen  seiner  Gegenwart 
(reactive  Enfzllndnng,  Nervenzufälle  etc.)  cingetreten  sind. 

Allgemeine  Regeln. 

1.  Steckt  ein  fremder  Köqier  so  in  der  Wunde,  dass  er  an  der 
H.aut  hervorragt,  so  fasse  man  denselben  mit  einem  geeigneten  Instrumente 
und  ziehe  ihn  langsam  aus:  sollte  sich  dabei  ein  Widerstand  kundgeben, 
so  erweitere  man  die  Wunde. 

2.  Steckt  der  fremde  Körper  tief  in  einer  Wunde,  so  muss  er  durch 
entsprechende  Instnnnente,  wie  Kornzangen,  Steinzangen,  Kugel-  oder  Stein- 
löftel  u.  B.  w.  herausgeholt  werden ; nöthigenfalls  sind  Erweiterungen  des 
Wundkanales  vorzunehmen.  Sollte  aber  der  Körjier  an  einer  von  der 
Hautwunde  weit  entfernten  Stelle  nahe  an  der  Haut  liegen,  so  schneide 
man  dort  auf  denselben  ein ; es  ist  dies  schonender  und  sicherer,  als  das 
Hervorziehen  des  Körpers  bei  der  Wunde,  ja  in  vielen  Fällen  ist  Letzteres 
unmöglich. 

3.  Hat  sich  die  Hautwunde  über  dem  fremden  Körper  ge.schlossen, 
so  muss  die  Stelle,  wo  er  sich  befindet,  durch  das  Gefühl  oder  durch 
Beobachtung  der  Functionsstöningen  ermittelt  und  auf  denselben  mittels 
Incisioneu  losgegangen  werden. 

Diese  Operationen  gehören  unter  Umständen  zu  den  schwierigsten 
Aufgaben  des  Chinirgen,  um  so  mehr,  als  sich  dafür  keine  allgemein 
gültigen  Regeln  aufstellen  lassen. 

4.  Hat  man  schon  länger  in  einer  Wunde  henimgesucht,  die  Wunde 
namhaft  beleidigt,  ohne  den  fremden  Körper  gefunden  zu  haben,  oder 
müsste  man  sehr  wichtige  Theile  verletzen  oder  auch  nur  gefährden,  so 
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stelle  man  von  weiteren  Versuchen  ab,  lialte  die  gemachte  Wunde  ofTen 
und  überlasse  die  Ausstossung  des  Körpere  der  Eiterung. 

Einige  besondere  Bemerkungen. 

(i)  Holzsplitter  wandeni,  ihrer  rauhen  Oberfläche  wegen,  selten  weit, 
sondern  stehen  hei  der  Wunde  hervor,  oder  wenn  sich  die  Wunde  wirk- 
lich geschlossen  hat,  sind  sie  nie  weit  eiitlernt,  jedoch  wird  ihre  Ent- 
fernung häufig  dadurch  erschwert,  dass  sie  sich  erweichen  und  beim  An- 
fassen zerfallen.  Es  ist  dann  uothig,  eine  etwas  grössere  Wunde  zu  bilden, 
diese  oft  vom  Blute  zu  reinigen  und  sorgfältig  uach/.usuchen. 

b)  Es  ist  iiii'ht  selten,  dass  hei  der  Anwendung  von  Bresssehwamui 
Stückchen  abgelöst  werden  und  ira  Wundkanale  Zurückbleiben.  Ich  habe 
bei  einem  Kranken,  der  einer  hartnäckigen  Ulceration  am  Fusse  wegen 
amputirt  werden  sollte,  10  seit  mehr  als  2 .lahren  in  den  Eiterkanälen 
liegende  Stückchen  rrcssschwannn  entfernt.  Der  Kranke  genas  und  be- 
hielt seinen  Fuss. 

c)  Glassplitter  erfordern  eine  besondere  Zartheit  beim  Operiren,  weif 
sie  leicht  zerbrechen.  Vor  Allem  müssen  die.selben  grösstentheils  oder 
ganz  blossgelogt  sein,  bevor  man  sie  erfasst;  man  muss  daher  verhältniss- 
mässig  grosse  Schnitte  machen,  den  Splitter  sanft  fassen  und  langsam 
herausziehen ; so  wie  man  merkt,  dass  er  mit  einer  Ecke  irgendwo  an- 
steht, lasse  man  mit  dem  Zuge  nach  und  suche  den  Widerstand  durch 
Wendung  des  Splitters,  Erweiterung  der  Wunde  etc.  zu  heben. 

Abgebrocheuo  Nähnadeln  finden  sich  meist  im  Daumen  oder  Klein- 
fingerballen der  Hand  (in  der  Musculatun,  häufig  auch  in  der  Mamma, 
indem  sehr  viele  Frauen  die  üble  Gewohnheit  haben,  die  Nähnadeln,  die 
sie  nicht  gerade  verwenden,  in  d.as  Kleid  in  der  Gegend  der  Mamma  ein- 
ziistechcii. 

Bei  der  Herausnahme  von  Nadeln  ist  es  nothwendig,  den  kranken 
Theil,  namentlich  die  Finger,  zu  fixiren ; auch  ist  es  gut,  wenn  der  Ge- 
liülfe  von  der  entgegengesetzten  Seite  einen  mässigen  Dnick  ausübt,  um 
80  die  Nadel  etwas  gegen  die  ^Vunde  zu  drängen. 

Wäre  eine  solche  Nadel  in  einen  Knochen  eingedrungen,  so  muss  sic 
bis  nahe  an  den  Knochen  blossgelegt  und  so  tief  als  möglich  mit  einer 
festen  Zange  gefa.sst  und  in  rotirenden  Bewegungen  ausgezogen  werden. 
Man  mache  ja  keine  Hcbelbewegungen , da  sonst  die  Nadel  dicht  am 
Knochen  abbrechen  könnte. 

(■)  Messer-  und  Degenklingen,  .Scheerensi)itzeii  stecken  oft  so  fest  iu 
den  Knochen,  dass  sie  mit  den  stärksten  Zangen  nicht  ausgezogen  werden 
können,  da  letztere  immer  abgleitcn.  Ich  habe  iu  solchen  Fällen  mehr- 
mals Hcbelbewegungen  mit  der  abgebrochenen  Klinge  oder  dem  Scheereu- 
blatte in  der  Richtung  der  Kanten  gemacht,  wodurch  die  Körper  so  be- 
weglich wurden,  dass  sie  oft  mit  den  Fingern  ausgezogen  werden  konnten. 
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Wenn  eine  Messer-  oder  Degenklinge  so  weit  in  der  Brusthöhle  steckt, 
dass  man  eine  Verletzung  der  Lunge  annehmen  muss,  so  entferne  man 
dieselbe  nicht,  wenn  kein  l’neumothorax  vorhanden  ist,  weil  durch  den 
fremden  Körper  die  Verwaclisung  der  Lungen  - und  Costalpleura  begünstigt 
wird.  Erst  wenn  der  Wundkanal  anfUngt  zu  eitern  oder  bei  geschlossener 
Wunde  sich  ein  Abscess  bildet,  nehme  man  vorsichtig  die  Entfernung  des 
Körpers  vor. 

/)  Bei  Kugeln  ist  ausser  dem  bei  den  allgemeinen  Kegeln  angegebenen 
Verfahren  zu  erwähnen,  dass  besonders  hier  ^'*8-  283- 


die  schtielleEntfernnng  deswegenwflnschens- 
werth  ist,  weil  der  Schusskanal  alsbald  an- 
schwillt. Dabei  ist  aber  nicht  zu  vergessen, 
dass  man  gerade  Kugeln  oft  schwerer  ent- 
fernen kann,  als  andere  fremde  Körper, 
weil  dieselben  so  oft  Ablenkungen  und 
Spaltungen  erleiden.  Man  gibt  ge- 
wöhnlich an,  man  solle  den  Körper  in  die 
Lage  bringen,  in  welcher  die  Verletzung 
erfolgte;  dies  ist  allerdings  gut,  um  sich 
etwas  orientiren  zu  können,  aber  in  der 
Absicht,  den  Wundkaual  gerade  zu  strecken, 
ist  es  ein  ganz  unpraktischer  Vorschlag. 

Zur  Herausnahme  der  Kugeln  kann 
man  sich  oft  der  Finger  bedienen,  bei  tie- 
ferer Lage  müssen  Zangen  und  hebelförraige 
Instrumente  angewendet  werden,  am  besten 
■Stein-  oder  Kornzangen,  Steinlöflel,  Spa- 
teln etc.  Die  Kugelzieher,  sowohl  schrauben- 
als  löffelförmige,  sind  alle  unpraktische  In- 
strumente, mit  Ausnahme  des  vonLangen- 
b e c k angegebenen,  nach  dem  Muster  des  L e 
K 0 y 'sehen  Ilarnröhren-Steinlöffels  gebauten 
Kugellöffels  (Fig.  28.3). 

Das  ganze  Instniinent  ist  10  Zoll 
!)  Linien  lang.  Der  eigentliche  Löffel  c 
kann  zu  dem  Stiele  in  einen  rechten  Winkel 
gestellt  wenlen,  wenn  m.an  den  Drücker  a 
gegen  den  Griff  niederdruckt;  es  wird  näm- 
lich dabei  Stange  h gegen  den  Stiel  bewegt. 
Langen b eck  gibt  folgende  Beschreibung 
von  der  Anwendung  des  Instrumentes: 

„Das  mit  Oel  oder  Fett  bestrichene 
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„Instrument  wird  langsam  in  den  Scliusskannl  cingcschoben,  indem  man 
„die  hintere  convexe  Fläche  des  Löffels  an  der  einen  Wand  des  Schusa- 
„kanales  fortgleiten  lässt.  Hat  man  die  Kugel  gefühlt,  so  drängt  man 
„das  löffelförmige  Ende  des  Instrumentes  etwas  stärker  gegen  die  Wand 
„des  Schusskanales  an  und  schiebt  dasselbe  über  die  Kugel  hinaus.  Kuch- 
„dem  nun  der  Drücker  niedergedrückt  worden,  umfasst  der  rechtwiukelig 
„aufgerichtete  Löffel  die  Kugel  so,  dass  sie  beim  Zurilckziehen  des  lu- 
„strumentes  aus  dem  Schusskanal  hervortreten  muss.  Das  Fenster  des 
„Löffels  ist  bestimmt,  das  spitze  Ende  der  Spitzkugel  aufzunehinen.“ 

Man  sieht  jedoch  leicht  ein,  dass  die  Anwendung  dieses  Instrumen- 
tes an  Voraussetzungen  in  Betreff  des  Schnsskanales  geknüpft  ist,  die 
man  äusserst  selten  in  Wirklichkeit  findet,  nämlich  (t)  der  .Schusskanal 


Fig.  284. 


muss  geradlinig  und  darf  nur  so  lang 
sein  als  der  Stiel  des  Instnimeutes ; h\ 
die  Kugel  darf  in  ihrer  Form  nicht 
verändert,  nicht  pl.ittgedrückt , nicht 
gespalten  sein  und  c)  muss  sie  so  im 
Schusskanalc  stecken,  dass  die  Spitze 
nach  der  Tiefe,  die  Basis  nach  der 
Mündung  des  Sehusskauales  siebt. 

Ein  meiner  Ansicht  nach  noch  weniger 
verwendbares  Instrument  ist  die  soge- 
nannte amerikanische  Kugelzange  (Fig. 
284).  llire  wirksamen  Enden  .sind  2 
spitze  Haken  ab,  welche  wie  die  der 
Mu  z e ux’schen  Zange  aneinander  vorbei- 
gleiten, wenn  das  Instrument  geschlos- 
sen wird.  Diese  Haken  sollen  in  die 
Kugel  einstechen,  und  sie  so  festfassen. 

Was  wir  oben  von  dem  Lan- 
geubeck 'sehen  Löffel  sagten,  gilt 
hier  in  noch  grösserem  Maasse,  zudem 
kommt  aber  noch  die  Schwierigkeit 
des  Oelliiens  und  die  Möglichkeit, 
Theilc  des  Wundkanales  mitzufassen 
Als  allgemeine  Grundsätze  für 
die  Ileransnahme  von  Kugeln  kann 
man  Folgendes  angeben: 

1 . Jede  frische  Wunde , auch 
wenn  sie  2 Oeffnungen  hat,  unter- 
suche man  mit  dem  Finger  (es  kommt 
nämlich  oft  vor,  dass  sich  eine 
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Kugel  au  einem  Knochenrande  spaltet  und  nur  das  eine  Fig.  2S5. 
Stück  bei  der  AusgangsOffuung  hervorkomnit);  findet  man  die 


Kugel  mit  dem  Finger,  so  suche  mau  sie  mit  einer  Kornzauge 


oder  sonst  einem  i)assendeu  Instrumente  zu  entlemon. 


die  Oeffnung  der  Haut  zu  klein,  so  erweitere  man  sie. 


2.  Sitzt  eine  Kugel  unter  der  Haut  oder  einer  obcrlliieh- 
liclien  Aponcufose,  so  oi'kennt  man  sie  als  harten  Körper  und 
schneidet  auf  sie  ein. 

3.  Findet  man  eine  Kugel  im  frischen  Zustande  nicht, 
so  suche  man  nicht  weiter,  sondern  warte,  bis  Eiterung  ein- 
tritt.  ln  die.scm  Falle  suche  man  ja  nicht  nach  harten  Stellen, 
sondern  immer  nach  den  tiuetuirenden.  Im  Abscesse  ist  meist 
die  Kugel  zu  finden,  die  dann  leicht  entfernbar  ist. 

4.  Sitzt  eine  Kugel  im  Knochen  fest,  so  entferne  man  sie 
im  frischen  Zustande  nur  daun  mit  Meissei  und  Hammer, 
Trepan,  Osteotom  etc.,  wenn  ihre  Gegenwart  Functionsstö- 
rnngen  bedingt,  wie  z.  B.  matte  Kugeln  in  den  Schädelkno- 
chen, sonst  warte  man  auf  Eiterung.  Bei  eiternden  Wunden 
ist  es  oft  sehr  schwer,  selbst  mit  dem  Finger  eine  plattge- 
drUckte  und  gespaltene  fe.stsitzeude  Kugel  von  den  umliegenden 
Knochensiilitfern  zu  unterscheiden,  in  solchen  Fällen  ist  die 
Xelaton’sche  Sonde  ein  recht  brauchbares  Instrument  (Fig. 
2S5).  Eine  dicke  Sonde,  die  au  einem  Ende  ein  rundes  oder 
ovales  Köpfchen  von  rauhem  Porcellan  hat.  Wenn  man  in  dem 
Boden  einer  Wunde  (resp.  am  Knochen)  das  Köpfchen 


I 


fest  aufsetzt  und  einigemal  um  die  Achse  dreht,  so  bekommt  dasselbe. 


wenn  mau  die  Kugel  berührt  hat,  einen  blauschwarzen  metallischen 


Fleck. 
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Operationen  an  dem  Geruchsorgane. 

I.  An  der  äusseren  Nase. 

Anatomio.  Das  Gerüst  der  äusseren  Nase  (Fi«  ist  llieils  knüelierii, 

theils  knorpelig;  ersteres  ist  der  kleinere,  ganz  nnbewegliehe  Tlieil  und  liestelit 
aus  den  eigeiitlielieu  N’asenknoehen  |Fig.  2St>,^rt«i 
und  den  Nasenfortsiitzcn  des  Oberkiefers  (Fig.  2t>ii  A 
bb\,  wclclie  mit  ihren  freien  Händi  rn  die  Ineisura 
pyriformis  des  kniieliernen  Sdiadels  biiileu.  Das 
knorjielige  (ierüst  besteht  ans  einem  niipaarigen 
und  zwei  paarigen  Kmir]>elii. 

II)  Festerer,  der  N'asensebeidewandknorjiel,  hat 
eine  ungleieh  vierseitige  Gestalt  und  ist  mit  seiner 
hinteren  F.eke  zwischen  der  senkrechten  Platte  des 
Siebbeines  und  dem  vorderen  Rande  des  Pllug- 
Scharbeines  eingoschnbcn.  Fs  ist  somit  sein  hin- 
terer oberer  und  hinterer  unterer  Rand  mit  der 
knöeheruen  Xasenscheidewand  verschmolzen;  der 
vordere  obere  Rami  ist  gegen  den  Nasenrücken 
gekehrt  und  theilweiso  mit  dem  dreieckigen  N'aseu- 
knorpel  verbunden;  der  vordere  untere  Rami  ist 
frei  zwischen  den  beiden  Platten  der  Schleiniliaut, 
bildet  jedoch  nicht  das  die  Nasenlöcher  trennende 
Septum,  welches  letztere  von  der  t'utis  und  den 
beiden  inneren  Haken  der  N'asenHügelknorpel  ge- 
bildet wird  und  beweglich  ist,  weshalb  i>s  auch 
den  Namen  Septum  mobile  erhielt;  gewöhnlich  wird 
cs  häutige  Scheidewand  'Septum  membranacenm) 
genannt,  jedoch  mit  Unrecht,  da  der  innere  Haken 
des  Nasenflügelknorpels  einen  eben  so  wesentlichen  Restandtheil  bildet.  Zwi- 
schen diesem  Septum  mobile  und  dem  vorderen  unteren  Rande  des  Nasen- 
BCheidewandknorpels  entstehen  meistens  zuerst  die  syphilitischen  Perforationen 
der  Nasenscheidewand. 

b)  Die  Nasenseitenwand-  oder  dreieckigen  Nasenknorpel  (Fig.  2‘sO  Acc)  lie- 
gen an  der  Soitenwand  der  Nase;  sie  grenzen  mit  iliren  vorderen,  mehr  weniger 
nach  oben  gerichteten  Wänden  an  einander  und  verschmelzen  am  Nasenrücken 
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dorart  mit  dom  Xasoiificlioidowaudknoriml,  dass  Ilusclike  sio  als  Tlieile  dos- 
solhoii  beschrieb. 

c)  I>ie  XasenliUgolknorpel  (Fi^>.  2sti  Aiht  u.  B)  (C'artilafrines  alaros  s.  jiin- 
nales)  liihlon  die  elastische  Grundlage  der  Kaseiiäthrel  und  der  beweglichen 
Nasenschcidewaiid,  somit  auch  der  Nasenspitze:  sie  sind  hufeisenförmig  ge- 
krümmt; die  äussere  Platte,  hedenteiid  breiter,  bildet  den  XaseuHOgel,  der  obere 
Kami  derselben  ist  niembranös  [iiit  dem  unteren  llande  des  dreieckigen  Nasen- 
kuorpels  verbunden.  Von  der  Länge  dieser  Membran  hängt  die  grössere  oder 
geringere  Hewegliehkeit  der  Nasenttttge|  ab.  In  dieser  Bandmasae  liegen  manch- 
mal rundliche  oder  e<’kige  Knorj)el.«tückcheu  iCartilagines  sesamoideae  : der 
innere  schmalere  Haken  des  NaseuHügelknori>els  ist  mit  dem  der  andern  Seite 
innerhalb  des  Septum  mobile  kurzzellig  verbunden ; man  kann  jedoch  bei  sehr 
vielen  Na.sen  eine  Furche  von  der  Nasenspitze  durch  das  Septum  mobile  ver- 
folgen, ja  an  der  Spitze  sogar  häutig  sehen.  Die  hinteren  Enden  der  inneren 
Haken  der  Nasentlögelknoriiel  enden  frei  iin  Bindegewebe.  Am  hinteren  Knile 
des  äusseren  Hakens  befindet  sich  ein  mehrgliedriger  Anhang,  der  dem  hin- 
teren Ende  des  Flügels  eine  besondere  Bewi'glichkeit  gibt  (Fig.  2S6  B n).  Aus 
dieser  Anordnung  wird  ersiclitlich , dass  die  Nascndügclknorpel  eigentlich  der 
einzige  bewegliche  Theil  der  Nase  sind,  denn  die  (’ai-tUagiues  laterales  können 
nur  dem  Nasenscheidewandknorpel  etwas  genähert  werden. 

Die  Muskeln  der  Nase  sind  in  chirurgischer  Beziehung  von  gar  keiner 
Bedeutung,  sie  wiederholen  die  an  allen  Körperöftiiungen  vorkonunenden  Ver- 
engerer und  Enveiterer:  ihre  AVirkting  ist  jedoch  eine  sehr  beschränkte.  Der 
Compressor  nasi,  welcher  iibcr  dem  Nasenrücken  mit  dem  entgegengesetzten 
zusammeiiHiesst,  so  wie  der  Depressor  nasi,  sind  Verengerer;  der  Pyramidalis 
oder  Procerus  nasi.  der  längs  des  Nasenrückens  verläuft,  und  der  Levator  lahii 
superioris  et  alae  nasi  sind  die  Erweiterer.  Die  Beweglichkeit  der  Nasenflügel 
fehlt  jetler  künstlich  gemachten  Nase  und  gibt  derselben  immer  einen  fremd- 
artigen .Anblick. 

Die  Haut  der  Nase  ist  am  knöchernen  Theile  leicht  verschiebbar,  selbst 
in  Falten  zu  legen  und  liegt  weiter  unten  immer  fester  an,  so  dass  sie  an  den 
NaseiiHttgeln  fast  ohne  subcutaues  Bindr'gcwehe  aufliegt  und  jeile  Bewegung 
der  Nasenflügel  mitmachen  muss.  An  den  Käuderu  der  Nasenlöcher  geht  die 
Haut  in  die  Schleimhaut  über:  an  dieser  Stelle  sind  besonders  beim  männlichen 
Geschlechte  kurze  steife  Haare,  die  im  reiferen  .Alter  bei  der  Nasenötfnnng 
herauswachsen.  An  den  Nasenflügeln  zeigt  die  Haut  viele  Talgdrüsen.  Die 
Gefä.sse  di-r  äusseren  Nase  gehören  der  Aiteria  und  Vena  angularis  und  facialis 
anterior  au.  Die  motorischen  Nerven  stammen  vom  Facialis,  die  sensitiven  vom 
Naso-ciliaris  (Tiigeminns). 

Die  äussere  Form  (h.'r  Nase  wird  durch  ilas  knöchern-knorpelige  Gerüst 
gegeben,  welches,  wenn  es  fehlt,  durch  gar  keine  Hautnase  in  seiner  Form  zu 
ersetzen  ist.  Eine  stark  prominente  Nase  ist  immer  von  den  Seiten  her  platt- 
gedrückt  und  stellt  einen  mehr  weniger  scharf  vorspringendeu  Keil  dar.  Jede 
transplantirte  Nase  ist  gleichmässig  rund  an  ihrer  Oberfläche.  Es  kann  wohl 
durch  tieferes  Herabreichen  der  Nasenspitze  eine  entfernte  Aehulichkeit  mit 
einer  sogen.  Adlernase  entstehen,  aber  eiue  wirkliche  Adlernase  herzustellen, 
wie  dies  selbst  manche  Chirurgen  nach  AVunsch  machen  zu  können  vorgeben, 
ist  unmöglich. 

Keine  Na.so  läuft  vollkommen  in  der  Mittellinie  abwärts,  jede  weicht  nach 
ii'gend  einer  Seite  hin  ab,  ja  manchmal  findet  man  Nasen,  bei  denen  das  knö- 
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eherne  und  knorpelige  Gerüst  nach  zwei  verschiedenen  Seiten  abweichen.  Pas 
Schiefstehen  der  Xasc  ist  bei  etwas  giösseren  Nasen  ein  ziemlich  entstellender 
Formfehler;  hei  demselben  ist  jedoch  wohl  zu  bertlcksichtigen,  dass  meistens 
das  knöcherne  und  knorpelige  Gerüst  daran  Theii  nimmt  und  dass  Knochen 
und  Knorpel  auf  der  einen  Seite  langer  oder  breiter  oder  beides  zugleich  sind. 
Aus  dem  ist  ersichtlich,  dass  eine  vollkommene  Heseitigung  dieses  Formfehlers 
unmöglich  ist. 

Kine  andere,  ebenfalls  sehr  hantige  Anomalie  ist  die,  dass  der  vordere 
untere  Rand  des  Na.seuscheidewandknorj)els  nicht  gerade  nach  unten  gegen 
das  Septum  mobile  gerichtet  ist,  sondern  schräg  iu  ein  Nasenloch  Iducinragt; 
manchmal  befindet  sich  an  diesem  Rande  des  Knoriiels  eine  stiimi)fe  Ecke, 
welche  dann,  von  der  Schleimhaut  überzogen,  selbst  etwas  über  den  Rand  des 
Naseidochra  bervortritt ; natürlich  findet  man  am  anderen  Nasenloche  über  dem 
Se|>tum  mobile  eine  Vertiefung.  In  einem  solchen  Falle  sah  ich  einmal  eine 
heftige  Quetschung  mit  nachfolgender  Eiterung  in  Folge  einer  versuchten 
Polypen-Extraction ; seither  sind  mir  schon  mehrere  Fülle  vorgekominen , wo 
derartige  Menschen  von  mir  die  Polyp-Extraction  verlangten. 

Operation  bei  schierstriienilem  !\Hsensrhriilewandknorprl. 

Die  oben  beschriebene  Anomalie  am  unteren  Rande  des  Nasenscheide- 
wandknorpels wird  am  besten  dadnrcli  beseitigt,  dass  m.an  die  .Scbleim- 
liaut,  welche  den  bervon-agenden  Knorpelrand  bedeckt,  spaltet,  den  Knor|>el 
selbst  aueb  an  der  entgegengesetzten  Seile  von  der  Scbleimbaiit  abliSst 
nnd  das  hervorragende  Stück  abschncidet.  Das  Erhalten  der  Schleimlmut 
ist  hier  wesentlich  wichtig,  und  zwar  an  beiden  Seiten  des  Knorpels,  denn 
im  entgegengesetzten  Falle  bleibt  ein  Loch-  ira  Septum,  ln  dieser  Be- 
ziehung ist  cs  wichtig,  zu  wissen,  dass  die  Schleimhaut  dünn  und  mit 
dem  IVriehondrimn  welches  geschont  werden  muss,  fest  verw.nchsen  ist. 

Chassaignac,  der  ebenso  operirte,  trennte  die  Schleimhaut  blos 
auf  der  Seite,  wo  der  Knorpel  hers’orragte.  Dies  ist  jedoch  mit  der  (lefahr 
verbunden,  die  Schleimhaut  der  entgegengesetzten  Seite  mit  auszuschneiden. 

Ein  einfaches  Durch-  und  Einschnciden  des  Knorpels,  was  auch 
Dieffenbach  empfohlen  hat,  so  wie  das  gewaltsame  Brechen  oder 
mechanische  Ausdehnung  durch  Röhrchen,  sind  ganz  nutzlose  Manoeuvres. 

Blandin  hat  in  einem  Falle  von  bedeutender  S-förmiger  Abweichung 
des  Nasenschneidewandknorpels,  wodurch  das  Atlimeii  durch  die  Nase  ganz 
unmöglich  wurde,  mit  einem  Locheisen  eine  grosse  OelTnnng  durch  das 
Seidiim  gemacht,  die  den  Uebergang  der  Luft  aus  einem  Nasenloche  iu 
das  andere  gestattete.  Das  beseitigt  wohl  die  Functionsstörung,  hebt  aber 
die  Entstellung  nicht  auf. 

In  neuester  Zeit  hat  Demarquay  ein  dem  obenbeschriebenen  Ver- 
fahren im  Endresultate  gleichkommendes  ausgeführt.  Er  spaltete  nämlich 
das  Septum  mobile  in  der  Mittellinie  nnd  ebenso  die  zwischen  diesem 
Septum  uud  dem  vorderen  unteren  Rande  des  Nasenscheidcwandknorpels 
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befindliche  Schlcinihaulduplicatur,  löste  dann  an  der  linken  Seite,  nach 
welcher  der  Knorpel  ausgebuchtef  war,  die  Schleimhaut  los  und  schnitt 
das  vorspringende  StUck  des  Knorpels  ab.  Schliesslich  wurde  die  Wunde 
an  der  Nase  geuäht.  Die  von  uns  oben  angegebene  Excision  ist  jedoch 
für  geringere  Diflbrmitäten  deswegen  vorauzieheu , weil  sie  keine  Narbe 
an  der  Nasenspitze  setzt.  Uei  grösseren  Difformitäten  dagegen  wäre  das 
Verfahren  von  Deniarquay  viel  zweckmässiger,  als  das  seitliche  Auf- 
schlitzen des  Nasenloches,  welches  letztere,  wie  wir  aus  der  anatomischen 
Anordnung  der  Naseuknorpel  gesehen  haben,  eine  grössere  Entstellung 
znrücklässt. 


Sibcnlanc  DHrchsrbnriilung  zur  (icrailrirbtung  der  schiefen  ^ase. 

Dieffenbach  schlägt  hierfür  folgendes  Verfahren  vor:  Man  hebt 
die  Haut  .auf  dem  Rücken  der  Nase  über  der  Grenze  zwischen  den  Knochen 
und  den  Knorpeln  in  die  Höhe,  durchsticht  die  Haut  unter  der  Falte, 
führt  die  Spitze  des  'lenotoras  sch:irf  Uber  den  Rücken  fort,  bis  man  in 
der  Wangeugegend  angekoinmen  ist,  und  durchschneidet  dann  im  ZurUck- 
zichen  an  der  Grenze  des  Knochens  den  dreieckigen  Knorpel  und  auch 
die  Scheidewand  total.  'Man  zieht  dann  das  Messer  heraus,  geht  durch 
dieselbe  Oeffnung  wieder  ein , schiebt  den  Rücken  der  Klinge  unter  der 
Haut  entlang  und  durchschneidet  ebenso  den  anderen  dreieckigen  Knorpel. 

ln  die  Na.se  wird  dann  ('harpie  gebr.aeht,  lange  l'flastcrstreifen  von 
der  Schläfe  über  die  Nase  und  den  Unterkiefer  angelegt  und  die  Nase 
dadurch  stark  auf  die  andere  Seite  hinübergezogen,  so  dass  sie  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  schief  steht.  Die  Heilung  soll  immer  gut  von 
Statten  gehen. 

Wenn  der  Schiefstand  der  Nase  ein  angeborner  ist,  wo  also  auch 
das  knöcherne  Gerü.st  Theil  nimmt,  wird  wahrscheinlich  nach  der  Heilung 
die  Entstellung  eine  noch  grössere  sein. 


Khino|ilastik. 

I.  Totale  Rlilnoplastik. 

Zu  dieser  zählen  wir  nicht  blos  die  lüldung  einer  ganzen  N.ase,  wie 
aus  einem  Gusse,  sondern  auch  jeue  Naseubildungen,  bei  welchen  einzelne 
Theilc  der  alten  Nase  erhalten  werden.  Jedoch  der  grössere  Theil  neu  ge- 
bildet wird.  Die  erste  Art  der  Rhinoplastik  ist  die  schwierigste  und  auch 
der  Haupttypus  der  Nasenbildung;  wir  werden  daher  auch  hauptsächlich 
von  dieser  sprecheu. 

Therapeutischer  Werth. 

Zum  grössten  Theile  ist  der  Zweck  dieser  Operation  ein  kosmetischer. 
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iii(k-m  er  eine  der  absclireckeiidsten , liässlicLsteii  Diffümiitäten  des  Ge- 
sic'lites  bescitifct,  andererseits  aber  auch  iiicbt  ebne  Einfluss  auf  die  Func- 
tion des  Geriiclisorganes  ist,  indem  vielfaclie  Beobachtungen  gezeigt  liaben, 
dass  ein  dmcii  den  Mangel  der  Uussercn  Xase  bedingter  Verlust  des  Geruches 
nach  gelungener  Rhinoplastik  sich  wenigstens  theilweisc  wieder  ersetzte. 

Man  darf  jedoch  nicht  vergessen,  dass  diese  Operation  nicht  selten 
misslingt  und  dann  oft  eine  grössere  Diflörmität  zurückbleibt,  als  die  ur- 
sprüngliche war.  Gefahren  für  das  LeWn  bringt  diese  Operation  sehr  wenig. 

.-/)  Totale  Rhinoplastik  aus  der  .Stirnhaut. 

Diese  Operation  besteht  im  Wesentlichen  darin,  dass  auf  einen  mehr 
weniger  dreieckig  geformten,  allenthalben  wundgeniachten  .Substanzverlust 
an  der  .Stelle  der  Nase  ein  aus  der  Stiruhaut  ausgeschnittener  Lappen 
aufgeniiht  und  aus  dessen  breiterem  Eude  die  Nasenspitze  und  die  Nasen- 
flügel gebildet  werden.  Der  .Snbstanzverlnst  stellt  ein  mit  seiner  .Spitze 
nach  oben  gerichtetes  Dreieck  dar,  der  Stirnlappen  bildet  ein  mit  der 
Spitze  nach  unten  stehendes  Dreieck. 

,\n  der  Spitze,  d.  h.  dem  untersten  Theile,  bleibt  der  sonst  ganz  ab- 
gelöste La])pen  mit  der  umliegenden  Haut  im  Zusammenhänge;  diese  .Stelle 
nennt  man  den  Stiel  oder  die  Ernähningsbrücke  des  I.apiiens. 

Die  wichtigsten  Punkte,  über  welche  verschiedene  .Ansichten  unter 
den  (.'hirurgen  bestehen,  sind: 

«I  die  Stellung  und  Lage  des  Lappens  auf  der  Stirn,  so  wie  die 

Stelle  und  Lage  der  ErnUh- 
ningsbrltcke ; 

h)  die  Bildung  der  Nasen- 
löcher oder,  mit  anderen  Wor- 
ten, die  Bildung  der  Spitze  des 
.Septums  und  der  Nasenflügel. 

Ad  u)  D i e f f enb  ach 
stellte  den  Lappen  auf  der 
Stirn  so , dass  seine  Längen- 
achse, so  wie  die  Achse  der 
Ernähningsbrücke,  parallel  zur 
Längenachse  des  Körpers  ste- 
hen. Da  Jedoch  hierbei  der  Stiel 
des  Laiipens  sehr  stark  gedreht 
werden  muss,  so  haben  Mehrere 
empfohlen,  den  Stiel  seitlich  .ab- 
zubiegen (Fig.  287)  und  den- 
selben bis  unter  den  Kopf  der 
-Augenbrauen  henabzuschneiden. 


Fig.  2S7. 
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so  (lass  derselbe  auch  in  der  lÜclitung  von  (jben  nach  unten  nicht  zu 
stark  gezerrt  werde. 

Lisfranc  hat  zuerst  empfohlen,  den  Luppen  seitlich  aus  der  Stirn 
zu  nehmen  (Fig.  2SS),  so 
dass  der  .Stiel  in  der  Ver- 
längerung der  Achse  des 
Lappens,  dieser  letzten*  aber 
sehrilg  zur  Längenachse  des 
Kürpers  steht. 

Was  den  Werth  dieser  bei 
den  Verfahren  betrifll,  so  hat 
L i s f r a n c u.  seineAnhäiiger 
dem  ersteren  vorgeworfen, 
dass  bei  etwas  niedriger  .Stirn 
der  Lappen  zum  'l'heil  aus 
der  behaarten  Sehädclhant 
besteht  und  da.ss  der  Stiel 
des  Lappens  ausserordent- 
lich gedreht  wird ; Letzteres 
wird  wohl  zum  Theil  durch 
das  Ablenken  des  .Stieles 
einer  Seite  vennieden;  das 
Krstcre  ist  ober  ein  erhebficher  Xachllieil.  Wenn  auch  Dieffeiibach 
behauptet,  dass  diese  Haare  später  von  selbst  oder  nach  mehrmaligem 
Ausreissen  verschwinden,  so  muss  man  nicht  vergessen,  dass  gerade  aus 
diesem  Theile  des  Lappens  die  Naseuscheidewand  gebildet  werden  innss, 
deren  Anwachsen  durch  die  emporschiessenden  lla.are  verhindert  werden 
kann.  Gewiss  aber  ist  das  llinwegnehinen  der  Hefte  durch  die  nach- 
wachsenden Haare  erschwert.  Der  schrägen  Stellung  des  Lappens  hat 
man  hauptsäciilicli  vorgeworfen,  dass  die  Augenbraue,  über  welcher  der 
Lappen  ausgeschnitten  wurde,  w.ährend  der  Vernarbung  emporgezogen 
werde;  dies  ist  jedoch  ein  ganz  erdachter  Einwurf,  indem  die  llcobaehtung 
nie  etwas  Derartiges  lehrt.  Wäre  dieses  Emporzicheu  der  Augenbraue 
nothwendige  Folge  der  Contraction  der  .Stirnwunde , so  müssten  hei  der 
ersten  Art  der  Lappenstellung  die  inneren  Enden  beider  Augenbrauen 
nach  oben  gezogen  werden,  was  auch  die  Erfahrung  nirgends  zeigt.  Man 
sieht  bei  unbefangener  Hetrachtnng,  d.iss  die  schräge  Stellung  des  Lappens 
viel  mehr  Vorzüge  besitzt,  als  die  senkre<*hte  Stelinng,  Ich  wähle  diese 
Stellung  immer. 

Ad  b\  Die  Bildung  des  Septums  und  der  NaseuHUgel  oder  die  Um- 
randung der  Nii.senl Ocher  hat  Dieffenbach  derart  geformt,  dass  er 
von  der  Mitte  des  au  der  Oberlippe  zu  befestigenden  Bandes  vom  Lappen 


Fig.  2SS. 
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ein  sclimales  Viereck  abgehen  lies  (s.  Fig.  287);  dadurch  wurden  die 
Nasenflügel  durch  einen  Wundrand  begrenzt,  der  nicht  nur  eingekrempt, 
sondern  auch  concentrisch  zusammengezogen  wurde,  wodurch  die  Nasen- 
löcher verengt  und  kreisrund  wurden ; Letzteres  giebt  der  Nase  ein  un- 
schönes Aeiissere. 

D e 1 p ec h liess  den  Lappen 
an  seinem  freien  Ende  in  drei 
lange  Schnäbel  auslaufen  (Fig. 
289),  von  denen  der  mittlere 
Spitze  und  Septum,  die  zwei 
seitlichen  die  Nasenflügel  bilden 
, . sollten ; allein  so  gross  auch 

die  Nasenlöcher  ursprünglich 
dadurch  werden,  so  bleiben  sie 
doch  ohne  wesentliche  Stütze 
und  müssen  einsinken.  Die 
beste  Form  erhalten  die  Nasen- 
löcher durch  die  Verdoppelung  des  Lappens  in  der  Gegend  der  Nasen- 
löcher nach  Labat.  Zn  diesem  Ende  wird  der  Lappen  oben  rund  ge- 
schnitten (Fig.  288),  durch  2 vom  Rande  nach  der  Mitte  des  Lappen» 
laufende  Schnitte  wird  das  Septum  begrenzt  und  durch  Zusammenklapjmn 
der  neben  dem  Septum  liegenden  Ilautpartien  die  Verdoppelung  der  Flügel 
vorgenommen.  Ich  mache  jedoch  die  Einschnitte  in  den  Lappen  schräg, 
wie  die  punktirten  Linien  in  Fig.  288  zeigen;  dadurch  erreiche  ich  mehrere 
Zwecke:  einmal  können  die  Nasenflügel  nicht  so  dick  ansfallen,  wie  bei 
Labat,  und  zweitens  ist  das  Septum  kein  einfacher  Streifen,  sondern 
eine  breite  Duj)lieatur,  die  eine  Strecke  in  die  Nasenhöhle  hinaufreicht 
und  die  Nasenspitze  vortrefflich  stützt ; auch  ist  die  Umrandung  dem 
natürlichen  Nasenloche  ähnlicher,  mehr  oval  als  bei  allen  anderen  Methoden. 

Die  nun  beschriebenen  sind  die  wesentlichen  Modificationen.  Es 
gibt  noch  eine  grosse  Anzahl  von  Varianten,  welche  jedoch  keine  nähere 
Berücksichtigung  verdienen,  weil  sie  ganz  unwesentliche  Punkte  betreffen. 

Ausführung  der  Operation. 

Der  Instrumenten-Apparat  ist  höchst  einfach  : einige  convexschneidigo 
Messer  mit  nicht  zu  breiter  Klinge,  lleftnadeln.  Karlsbader  Stecknadeln, 
I’incctten,  Scheeren,  Schwämme  etc. 

Der  Kranke  sitzt  etwas  schräg  gegen  ein  Fenster,  ein  Gehülfe  fixirt 
Beinen  Kopf  durch  die  an  beiden  Seiten  angelegten  Hände  und  drückt 
denselben  gegen  seine  Brust:  der  Operateur  steht  vor  demselben  und 
beginnt  die  Operation  mit  der  Wundmachung  an  der  Nase.  Ist  die  Nase 
durch  eine  Geschwulst  entartet,  so  wird  dieselbe  in  Form  eines  Dreiecks 
exstirpirt,  indem  mau  zwei  schräg  von  der  Glabella  nach  unten  und  aussen 


Fig.  289. 
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laufende  Schnitte  führt,  welche  Uber  der  Oberlippe  durch  einen  Qucrscliuitt 
verbunden  werden;  hierauf  wird  da«  Krankhafte  entfernt.  Alle«,  was 
vom  knöchernen  Xasenfrerflst  erhalten  werden  kann,  soll  erhalten  werden, 
indem  dadurch  der  Lappen  eine  Stütze  bekommt  und  nicht  so  unförmlich 
eiuzuschrumpfeu  im  Staude  ist. 

Ist  die  Nase  verloren  gegangen  und  besteht  an  der  Stelle  derselben 
ein  länglich-rundes  Loch , so  waudle  man  dasselbe  durch  die  oben  ge- 
nannten S<'hnitte  in  eine  dre-ieekige  Oeffnung  um.  Diese  zwei  schrägen 
Schnitte  müssen  entsprechend  den  Seitenrändern  der  Nase  und  senkrecht 
auf  die  Hautobertläche  geführt  werden. ') 

Erst  nach  der  Wundmachung  nehme  man  das  M.aass  für  die  Grösse 
des  Lappens,  denn  erst  nach  der  V'envundung  kann  man  die  Grösse  und 
Form  der  Wunde  richtig  beurtheilen.  Die  meisten  Chirurgen  nehmen 
nach  Dieffenbach’s  Vorschlag  vor  der  Wundmaehnng  das  .Maa.ss,  in- 
dem .sie  die  zu  bildende  Nase  aus  einem  Stück  Leder  formen,  und  zwar 
> t oder  mehr  grösser,  als  die  Nase  sein  soll.  Dieser  Lederlappen  wird 
an  einer  .Seite  dünn  mit  I’tlaster  bestrichen,  auf  die  Stirn  aufgeklebt  und 
auf  demselben,  wie  auf  einem  Lineale,  lier  Lajjpeu  ausgeschnitten.  Dass 
mau  dieses  Modellireu  der  Nase  vor  der  Wiindm.achung  iu  denjenigen 
Fällen  nicht  anwenden  kann,  in  welchen  eine  Exstirpation  der  Elastik 
vorangeht,  versteht  sich  von  selbst;  .aber  auch  bei  überhäutetem  Sub- 
stanzverlust ist  cs  nicht  sicherer,  als  das  einfache  Fapiermaas«,  denn  es 
handelt  sich  nur  um  die  Gewissheit  über  3 Dimensionen,  nämlich  die  Hohe 
der  Nase,  d.  h.  die  Entfernung  der  Nasen.spitze  von  der  knöchernen  Spina 
nasalis,  dann  die  Breite  der  Nase  und  die  Länge,  d.  h.  die  Distanz  zwi- 
schen der  Stirnglatze  und  der  projectirten  Nasenspitze.  Es  ist  am  besten, 
man  rn.aeht,  während  der  GehUlfe  die  Blutung  am  Substanzverluste  etwas 
stillt,  aus  Papier  die  beiläufige  Form  einer  Nase  iu  folgender  Weise:  Man 
nimmt  ein  Octavbiatt  nicht  zu  weichen  Papiers,  legt  dasselbe  zuerst  in 
der  Mittellinie  der  Länge  nach  zus.annneii;  nachdem  man  es  uuu  wieder 
geöffiiet,  biegt  man  in  der  Nähe  eines  der  kurzen  Bänder  ein  1 ',.2 — 2" 
breites  Stück  der  Quere  nach  ein ; die  Breite  dieses  Saumes  bestimmt  die 
Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  Oberlippe.  Während  mau  nun  das 
Blatt  der  ganzen  Länge  nach  aberm.als  faltet  und  zn  gleicher  Zeit  an 
der  unteren  queren  Faltung  ebenfalls  einbiegt,  entsteht  nach  unten  durch 

'I  Buh  ring  empfahl  bei  der  Verwundung  Oes  Dcfcctes  und  bei  der  Eicision 
des  Stirnlappcns  die  .Schnitte  in  sebrUger  Richtung  Zufuhren,  so  dass  die  Epidermis. 
Flüche  de.“  letzteren  kleiner  ist  als  die  entgegengesetzte  und  die  I.appenriinder  unter 
die  Runder  des  Defectes  eingesehuben  werden,  wa.s  er  Einfalzung  nennt.  Die  Be- 
rührung der  Wundriinder  soll  dadurch  inniger  werden  und  zur  Vereinigung  derselben 
schon  Cullodium  statt  der  Hefte  ausreichen.  Dies  ist  im  Ganzen  genommen  eine 
nicht  nur  nutzlose,  sondern  mitunter  auch  gefährliche  Spielerei. 
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Verdoppelung  die  Form  der  Nasenlöclier  fFig.  290  «).  Dieses  so  zii- 
eammengelegte  Papier  sclineidet  man  von  der  Seife  her  mit  der  Scheere 
80  zu,  dass  man  die  beiläufige  Form  der  gewünschten  Nase  erzielt  (Fig. 
290  h\.  Dieses  Blatt  Papier  passt  man  nun  dem  Substanzrerlnste  an  und 

Fig.  200  0,6. 


sicht,  dass  dessen  Ränder  überall  genau  nnlicgen,  zu  gleicher  Zeit  aber  | 

die  Entfernung  der  Nasenspitze  von  der  Oberlippe  am  Papier  erhalten 
wird.  Dieses  Blatt  breitet  man  schräg  auf  der  Stirn  aus,  so  dass  der 
Stiel  unterhalb  des  inneren  Endes  einer  Augenbraue  zu  stehen  kommt. 

Nun  schneidet  man  mit  dem  convexen  Messer  den  Lappen  so  um,  dass 
man  überall  4 — 0'"  entfernt  von  dem  Rande  des  Papiere  die  Haut,  Galea  I 

aponeiirotica,  und  die  dazu  gehörenden  Theile  des  Stirnmuskeln  durch- 
trennt. l)ie.ser  Lappen  wird  nun  dicht  vom  Periost  lospräparirt  bis  gegen 
den  Stiel  hin ; sollte  auf  dem  Nasenrücken  nicht  schon  durch  die  be- 
givnzenden  Schnitte  die  Haut  durchschnitten  sein,  so  geschiclit  dies  durch 
\’erlängerung  desjenigen  Schnittes,  der  über  die  Glabella  läuft.  Nun  wird 
der  La]>pen  an  den  Rändern  und,  wenn  etwas  vom  knöchernen  Nasen- 
gerüst erhalten  werden  konnte , auch  an  der  wunden  Fläche  von  Blut- 
gerinnsel gereinigt  und  herabgeschlagen,  d.  h.  am  Stiele  so  gedreht,  dass 
die  OutisHäche  des  Lappens  nach  aussen  steht.  Hierauf  schlägt  mau  den 
untern  Theil  des  l.gippeus  derart  gegen  die  wniiide  Fläche  desselben  um, 
wie  wir  dieses  bei  der  Anfertigung  des  Pa|)ier-Modellcs  gesehen  haben. 

Nachdem  man  sich  auf  diese  Weise  von  der  Form  des  unteren  Nasen- 
tlieiles  (Spitze,  Septum  und  Flügel)  genau  überzeugt  hat,  schneidet  man 
den  unteren  umgcklappten  Theil  vom  freien  Rande  zweimal  etwa  i“ 
weit  mit  einer  scharf  schneidenden  Scheere  schräg  ein.  Der  mittlere  drei- 
eckige Lappen  wird  durch  Zusammenlegen  zur  Nasenscheidewand.  Auf 
dieselbe  Weise  w'ird  durch  Verdoppelung  auf  jeder  Seite  der  Nasenflügel 
gebildet.  «Sollte  der  Lappen  zu  dick  sein , so  kann  m.an  an  den  nach 
innen  geschlagenen  Stücken  von  dem  Unterluiut-Bindegewebe  einen  Theil 
flach  hinwegnehmen.  Die  oben  ei'wäbnten  senkrechten  Einschnitte  erlauben 
die  Bildung  geräumigerer  Naseuüfiiiungen,  als  dies  bei  der  einfachen  Ver- 
doppelung ohne  Einschnitte  möglich  ist. 
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Nachdem  bo  die  Form  und  Gestalt  der  Nase  gebildet  ist,  so  schreitet 
man  zur  Anlegung  der  Naht. 

Die  ersten  sehr  wichtigen  Nfthte  sind  die,  welche 
die  hinteren  Enden  der  Nasenflügel  an  die  Wangen, 
und  das  hintere  Ende  des  Septums  an  die  Oberlippe 
befestigen;  es  sind  jederseits  drei  Knopfnahthefte 
(Fig.  291):  bei  den  Nasenflügeln  eines  nach  unten 
gegen  die  Oberlippe,  eines  gegen  die  Wange  und  das 
dritte  gegen  die  Nasenseheidewand  hin,  also  schon 
im  Nasenloche;  am  Septum  liegt  ein  Heft  gegen  die  Oberlippe,  die  zwei 
anderen  gegen  die  Nasenflügel. 

Während  der  Aiilegung  dieser  9 Hefte  sinkt  gewöhnlich  die  Nasen- 
spitze ein , und  man  muss  um  später  die  Seitenränder  gut  heften  zu 
können,  die  Nasenspitze  und  den  Rücken  vom  Nasenloche  aus  mit  einer 
Uohlsonde  oder  einem  weiblichen  Katheter  emporheben. 

Die  Vereinigung  der  Seitenränder  geschieht  entweder  mit  der  um- 
schlungenen oder  mit  der  Knopfnaht.  Die  erstere  hat  wohl  den  Vortheil, 
dass  mau  weniger  Hefte  anzulegen  braucht,  da  jedes  Heft  dieser  Naht 
in  weitere  Ausdehnung  wirkt,  als  ein  Knopfnahtheft;  allein  es  ist  die 
Anlegung  etwas  mühsamer,  indem  die  meisten  Nadeln  eingebogen  werden 
müssen.  Dieses  Letztere  erschwert  noch  mehr  die  Entfernung  der  Hefte, 
indem  die  gebogenen  Nadeln  den  Stichcanal  und  auch  die  frische  Narbe 
zerren. 

Die  Stirnwunde  vereinigt  man  nicht,  nur  in  der  Gegend  der  Augen- 
brauen oder  der  Stirnglatze  legt  man  ein  Heft  der  Knopf-  oder  um- 
schlungenen Naht  an.  Der  übrige  Theil  der  Wunde  heilt  durcli  Granu- 
lation. Man  hat  früher  allerhand  Versuche  gemacht,  diese  Wunde  zu 
vcrschlicssen , allein  man  ist  bald  davon  abgekommen,  da  dies  durch 
einfache  Herbeiziehung  der  Wundränder  nicht  geht,  sondern  verschie- 
dene ünterminirungen  oder  HUlfsschnitte,  also  .abermals  eine  Plastik,  noth- 
wendig  macht;  aber  trotz  aller  dieser  Versuche,  die  immerhin  die  Ver- 
letzung bedeutender  machten,  ris.sen  die  Hefte  aus  und  es  heilte  dann 
doch  die  Wunde  erst  per  granulationem. 

Man  bedeckt  die  Stimwunde  mit  einem  in  Oel  getauchten  Leinwand- 
läppchen, welches  so  lange  liegen  bleibt,  bis  Eiterung  an  der  Wunde 
eintritt.  Man  hat  noch  bis  in  die  neueste  Zeit  das  Absterben  des  Periosts 
und  des  Knochens  gefürchtet,  allein  die  Erfahrung  hat  diese  Refürch- 
tiingen  beseitigt,  indem  wirklich  blossgelegte  Knochenstellen,  sei  es  durch 
Absterben  des  Periosts,  oder  durch  primäres  Abschneiden  desselben  wäh- 
rend der  Lospräparation  des  Stirnlappens , nicht  nekrosiren , sondern 
nach  Scliwnnd  der  compacten  Lamelle  sich  alsbald  mit  Granulationen 
überziehen. 

LnruABT.  Compsndiam.  3.  Aofl.  36 


Fig.  291. 
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Um  die  Nasenlöcher  ofTeii  zu  erhalten,  und  zu  gleicher  Zeit  das 
Zusammeuwachsen  der  Duplicaturen  zu  unterstützen,  führt  man  in  die 
Nasenlöcher  vulcanisirte  Cautschuk-Röhrcheii  ein,  die  mau  an  dem  Ende, 
welches  in  die  Nase  hiueinragt,  mit  Oel  bestreicht.  Uieffenbach  schob, 
um  das  Einsinken  des  Nasenrückens  zu  verhüten,  etwas  Charpie  hoch 
hinauf  unter  den  Lappen,  und  führte  daun  durch  die  Nasenlöcher  Feder- 
kiele ein,  welche  mit  Charpie  umwickelt  waren.  Das  Erstere  ist  jedoch 
ganz  zu  verwerfen , da  cs  deswegen  gar  nichts  nützen  kann , weil  die 
hintere  oder  untere  Seite  der  Charpie  frei  in  der  Nasenhöhle  liegt,  und 
daher  auf  den  Lappen  nicht  drücken  kann. 

Das  Septum  bildet  Dieffenbach,  wie  wir  oben  gesehen  haben, 
durch  Zusammenlegen  eines  zollbreiten  Hautlappens;  um  nun  dasselbe 
schmäler  zu  machen , comprimirte  er  es  mit  einem  aus  mehreren 
Baumwolirädcn  gebildeten  Dochte,  den  er  bei  einem  Nasenloche  eiu-,  und 
über  dem  Septum  weg,  durch  das  andere  Nasenloch  herausführle.  Die 
Enden  des  Dochtes  wurden  in  einem  breiten  Knoten  zusammengebunden. 

Dieses  Verfahren  ist,  wenn  die  Röhrchen  im  Nasenloche  gut  an- 
liegen,  eiuei-scits  überflüssig,  und  andererseits  nachtheibg,  weil  es  noth- 
wendig  eine  Zerrung  an  den  Nähten  verursacht. 

Die  weitere  Behandlung  des  trausplantirten  Lappens  sowohl,  als 
auch  der  Stiruwunde  wird  nach  allgemeinen  Grundsätzen  geleitet.  Es 
ist  nur  zu  bemerken , dass  ein  stark  tiirgescirender  rother  Lappen  eine 
Antiphlogose  erfordert,  nöthigenfalls  durch  Ansetzen  von  Blutegeln  auf 
den  Lappen  selbst.  Wenn  der  Lappen  blass  und  eingefallen  erscheint, 
wird  dei-selbe  nur  einfach  bedeckt  und  zwar  durch  ein  in  Oel  getauchtes 
Leinwandläppchen.  Das  Auflegeu  von  Charpie  unmittelbar  auf  die  Nase 
ist  zu  verwerfen,  indem  die  Fäden  an  den  Wundrändern  ankleben,  und 
schwer  entfernt  werden  können. 

Die  Nälite  werden  nach  den  allgemeinen  Grundsätzen  nach  36 — 48 
Stunden  entfernt.  Es  ist  eiu  ganz  fehlerhafter  Grundsatz,  den  manche 
Chirurgen  aufstellen,  die  Nähte  so  lange  liegen  zu  lassen,  bis  sie  durch- 
gcschuitten  haben.  Nach  Entfernung  der  Hefte  legt  man  englische  Kleb- 
pflasterstreifen au. 

Die  nun  beschriebene  Rhinoplastik  ist  der  Typus  für  die  totale  Bil- 
dung einer  Nase.  So  wie  bei  allen  plastischen  Operationen,  müssen  auch 
bei  der  Nasenbildung  in  concreten  Fällen  grössere  oder  kleinere  Abän- 
derungen vorgenommen  werden.  Wir  wollen  einige  derselben  hier  erwähnen. 

So  kann  es  geschehen,  dass  nach  der  Wundmachuug  des  Stumpfes 
oder  nach  der  vorhergehenden  Lxstirpatioii  eines  Neugebildes  der  Sub- 
stanzverlust auf  einer  Seite  weiter  gegen  die  Wange  reicht,  als  auf  der 
anderen.  Dem  entsprechend  muss  dann  auch  der  Lappen  auf  der  cor- 
respondirenden  Seite  ausgebuchtet  sein. 
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Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  jede  Ilautnase,  wenn  sie  nicht 
von  unten  her  gestutzt  ist,  entweder  einsinkt,  oder  sich  kugeltormig  auf- 
rollt, und  haben  daher  empfohlen,  Alles,  was  vom  knöchernen  und  knor- 
peligen Gerüste  der  Nase  erhalten  werden  kann,  zu  erhalten,  weil  der 
Stirnlappen  dadurch  eine  zweckmässige  Stütze  bekommt.  Dieser  Umstand 
wurde  von  allen  Chirurgen  hoch  angeschlagen,  ja  es  hat  Dieffenbach 
in  manchen  Fällen  vorgeschlageu,  einen  Theil  der  alten  Nasenliaut  als 
Gerüste  zu  benützen.  Man  denke  sich  ein  rundes  Loch  in  der  Gegend 
des  knorpeligen  Theiles  der  Nase,  über  diesem  die  Nase  eingesunken, 
die  Haut  dünn  und  fest  an  den  Knochen  anhängend.  Hier  machte 
Dieffenbach  ebenfalls  3 Schnitte,  welche  die  Haut  zunächst  des  Loches 
als  dreieckige  Insel  isolirt  haben.  Diese  Insel  blieb  Uber  dem  zu  über- 
pflanzenden Lappen  liegen,  und  bildete  so  eine  Stütze  für  den  Stim- 
lappen,  dessen  Länder  wie  bei  der  gewöhnlichen  Rhinoplastik  mit  den 
Wundrändern  der  Wangenhaut  genäht  werden. 

15.  Laugenbcck  hat  im  Hinblick  auf  die  etwas  sanguinischen 
Hoffnungen,  die  man  in  der  neueren  Zeit  von  dem  Wiederersatzo  der 
Knochen  durch  tran8|)lantirte  Bcinhautlappeu  hegt,  bei  der  Nasenbildung  das 
Periost  des  Stirnbeins  in  der  ganzen  Breite  des  Lappens  abgesch.abt  und 
mit  dem  Stirnla|)pen,  mit  welchem  das  Periost  innig  verbunden  blieb,  auf 
dem  Substanzvcrluste  befestigt.  Bei  einer  Nacboperation  zeigten  sich  in 
einem  behufs  der  Untersuchung  abgeschnittenen  Stückchen  vom  verpflanzten 
Lappen  unter  dem  Mikroskop  deutliche  Knochen-Neubildungen.  Gesetzt, 
es  würde  wirklich  an  der  ganzen  Innenfläche  des  Periosfs  Knochen-Neu- ' 
bildung  eintreten,  so  würde  damit  der  Form  der  Nase  kaum  etwas  ge- 
holfen sein,  indem  die  Form  der  ganzen  Knochenplatte  vom  Stirnlappeu 
bedingt  würde,  der  sich  in  viel  kürzerer  Zeit  an  der  Innenfläche  zusam- 
meuzieht,  als  die  Knochenlauielle  sich  bilden  kann.  Auch  schlug  Lan- 
genbeck  bei  vollständiger  Zerstörung  der  Nase  vor,  die  Haut  der  Um- 
gebung des  Nasendefectes  bis  auf  den  Knochen  durchzuschneiden,  sauimt 
dem  Periost  von  demselben  abzulösen,  und  so  heninterzuschlagen,  dass 
die  Epidermis-Fläche  der  Nasenhöhle  zugewandt  wäre,  während  das  Pe- 
riost frei  zu  Tage  läge.  Ueber  diese  Unterlage  würde  man  nun  den 
Stirnhautlappeii  transplantircn.  Auf  diese  Weise  würde  das  Pericraiiinm 
des  Stirnlappens  auf  dem  Periost  der  Unterlage  ruhen,  also  2 periosteale 
Flächen  mit  einander  verbunden  und  die  Chancen  der  Knochen-Neubildung 
günstiger  sein. 

Ich  habe  mich  an  einem  Präparate  von  einer  Nase,  die  ich  mehrere 
Jahre  vor  dem  Tode  des  Patienten  aus  der  Stirnhaut  machte,  überzeugt, 
dass  es  genügt,  die  Galea  aponeurotica  cranii  mitzunehmen,  um  eine 
glatte,  ebene  und  feste  Innenfläche  an  der  neugebildeten  Nase  zu  erhalten. 
Das  Präparat  befindet  sich  noch  im  Museum  zu  WUrzburg.  Die  Inuen- 
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flSclie  des  Nasendacbes  ist  tief  concav,  glatt,  ToIIkommeu  eben  und  die 
ganze  Nase  fest  und  derb,  so  dass  sie  beim  Eiustechen  mit  Nadeln 
knistert. 

Es  ist  eine  sehr  bekannte  Beobachtung,  dass  die  Umrandung  des 
Nasenloches,  sowie  die  Nasenspitze  bei  allen  Hautnasen  nie  so  schön 
ausfftllt,  wie  dies  bei  natarlicheu  Nasen  der  Fall  ist,  da  die  Knorpel 
diesem  Theile  der  Nase  fehlen.  Am  auffallendsten  ist  dies  in  der  Naso* 
labialfurche  am  hintern  Ende  des  Nasenflügels.  Es  haben  daher  viele 
Chirurgen  den  Grundsatz  aufgestellt,  man  möge  von  den  Nasenflflgeln 
Alles  erhalten,  was  zu  erhalten  ist.  Eine  andere  in  der  Neuzeit  viel 
zahlreichere  Partei  behauptet  das  Gegentheil,  dass  nämlich  die  Beste  der 
Nasenflügel  oder  tiberhaupt  des  knorpeligen  Theiles  der  Nase  sieh  auf- 
rollen  und  zusammenziehen,  mit  einem  Worte  nach  kürzerer  oder  län- 
gerer Zeit  die  neue  Nase  verunstalten.  Diese  wollen  in  allen  Füllen  die 
Reste  der  Nasenflügel  entfernen  und  die  Nase  immer  wie  aus  einem 
Gusse  aus  einem  einzigen  Stirn  lappen  bilden.  Beide  Ansichten  sind  in 
dieser  Weise  zu  übertrieben,  obwohl  an  beiden  etwas  Wahres  ist.  Wenn 
bei  vollkommenem  Verluste  der  Nase  von  den  Nasenflügelknorpeln  drei- 
eckige oder  unregelmässige  Rappen  übrig  bleiben,  so  rollen  sich  dieselben 
muldenförmig  gegen  die  Nasenhöhle  zu  anf ; wenn  man  nun  diese  auf- 
gerollten Flügel  ganz  erhalten  will,  so  werden  sie  sich  ganz  gewiss  früher 
oder  später  wieder  znsammenrollen  und  die  Nase  verunstalten.  Wenn 
Fip.  292  n.  Fig.  292  i. 
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man  aber  die  ganze  Urasäiimniig  der  Nasenlöcher,  den  Rand  der  Nasen- 
flügel, das  Septum  mobile  und  die  Nasenspitze  erhalten  kann,  so  wird 
die  Nase  nie  verunstaltet  und  erhält  an  der  Umrandung  des  Nasenloches 
eine  sehr  schöne  Form.  Ich  habe  schon  mehrere  Fälle  in  der  Weise  operirt 
nnd  einen  derselben  in  der  Zeitschrift  der  physikalischen  Gesellschaft  in 
Wflrzburg  beschrieben  (Fig.  2!I2  n,  h u.  293).  Es  war  ein  Epithelialkrebs, 
bei  dessen  Exstirpation  der  ganze  knorpelige  und  ein  Theil  der  knöchernen 
Nase  verloren  ging;  es  konnten  nur  die  die  Umrandung  der  Nasenlöcher 
bildenden  Theile  in  der  Breite  von  3'"  und  am  hinteren  Ende  des  linken 
Nasenflügels  von  4'"  erhalten  werden. 

Dieffenbach  hat  den  Ersatzlappen  auch  aus  der  Scheitelhaut  ge- 
nommen und  dieses  Verfahren  für  dringende  Fälle  empfohlen.  Die  Haare 
sollen  später  ausfallen  und  die  wieder  wachsenden  mit  der  Cilien-Pincette 
ausgempft  und  durch  Snblimatwasser  die  Neuprodnetion  verhindert  werden. 
Ein  nicht  sehr  nachahmenswerthes  Verfahren. 

Nach  Operationen. 

1.  Die  jedesmal  nothwendige  Nachoperation  ist  die  Exstirpation  der 
ErnährungsbrUcke.  Diese  bildet  nämlich  in  Folge  ihrer  Drehung  einen 
erhobenen  entstellenden  Wulst.  Die  Exstirpation  geschieht  am  besten 
durch  zwei  halbelliptische  Schnitte,  welche  die  Brücke  in  sich  fassen 
und  durch  Nähen  der  dadurch  entstandenen  Wundränder.  Das  einfache 
Durchschneiden  der  Brücke  genügt  nicht,  die  Entstellung  zu  beseitigen. 
Sollte  von  der  Ernährungsbrücke  an  der  Nasenrücken  zu  sehr  prominiren. 
so  kann  man  denselben  dadurch  niedriger  machen,  dass  man  ein  myrten- 
blattförmigcs  .Stück  mit  möglichst  viel  subcutanem  Bindegewebe  ausschneidet. 

2.  Durch  unregelmässiges  Schnimpfen  des  transplantirten  Lappens 
entstehen  an  der  Oberfläche  der  Nase  rundliche  Wülste.  Wenn  dieselben 
klein  sind,  räth  Dieffenbach,  dieselben  mit  einem  kleinen  flachrnnden 
Brenneisen  zu  zerstören.  Grössere  Hervorwölbungen  können  dadurch 
beseitigt  werden,  dass  man  mjTtenblattformige  Streifen  ausschncidet,  und 
den  Snbstanzverlust  näht. 

Wenn  sich  längere  eingezogenc  Furchen  zeigen,  so  kann  man  die- 
selben, wenn  sie  schmal  sind,  dadurch  beseitigen , dass  man  sie  ganz 
ausschncidet,  indem  man  an  den  die  Furche  begrenzenden  Uautpartien 
zwei  halbovale  au  beiden  Enden  zusammcnlaufende  .Schnitte  bildet. 

Wenn  man  jedoch,  wie  ich  es  stets  thue,  die  Galea  aponeurotica 
mitnimmt,  d.  h.  mit  dem  Lappen  in  Verbindung  lässt,  so  entstehen  die 
Wnlstungen  und  tiefen  Furchen  sehr  selten.  An  der  Vereinigungsnarbe 
des  Lappens  mit  den  umliegenden  Theilen  bleibt  meist  eiue  Einziehung, 
die  nicht  zu  ändern  ist. 

3.  Häufig  ragt  die  Nasenspitze  zu  wenig  vor,  sie  erscheint  flach 
und  niedergedrückt.  Dieffenbach  empfiehlt  in  diesem  Falle  folgendes 
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Fig.  293.  Vcrfaliren  (b.  Fig.  293): 

Man  macht  von  der  Wurzel 
bis  zur  Spitze  zwei  Ein- 
Bcluiitte  zur  Seite  des 
NasenrUckenB,  die  oben  in 
einem  Bpitzen  Winkel  au- 
fangen  und  nach  unten  di- 
vergireud  verlaufen.  Dieser 
lange  zungenförinige  Lap- 
pen wird  von  der  Spitze 
lierab  flach  abgelöst,  bleibt  aber  nach  unten  adhärirend;  man  löst  die 
Seitenränder  der  Nase  flach  ab,  und  heftet  sie  auf  dem  Nasenrücken  zu- 
sammen. Dadurch  wird  der  dreieckige  Lapßen  gegen  die  Nasenspitze 
herabgedrängt  und  diese  herausgetrieben.  Der  Keil  wird  ebenfalls  mit 
Suturen  vereinigt.  Dieses  so  sinnreich  erdachte  V^erfahren  gibt  jedoch  in 
der  Praxis  keiue  so  ausgezeichneten  Resultate,  als  man  vermuthen  sollte. 

Fig.  291«,  ti.  4.  Wenn  die  Nasenflügel 

a b oder  die  Nasenscheide- 

wand zu  dick  erscheinen, 
so  kann  man  nach  Sz}'- 
manowski’s  Vorschläge 
keilförmige  Stücke  aus- 
Bchneiden  (Fig.  294,  « die 

Schnittränder,  h Vereinigung). 

Um  die  Stirnnarbe  zn  verkleinern,  hat  mau  empfohlen,  zu  wieder- 
holten Malen  kleine  mjTtenblattfÖrmige  Läppchen  ansziischneiden. 

B\  Totale  Rhinoplastik  aus  der  Armhaut. 

Diese  Operationsweise  wurde  zuerst  in  Italien  vom  Sicilianer  Uran  ca 
erfunden,  und  durch  Tagliacozzi  ausführlich  beschrieben,  von  v.  Gräfe 
aber  wesentlich  verändert,  indem  er  nicht  wie  Tagliacozzi  den  Lappen 
am  Arm  so  vorbereitete,  dass  er  denselben  an  der  Innenfläche  vernarben 
lie*88,  sondern  denselben  frisch  unmittelbar  nach  dessen  Ablösung  gleich 
an  den  Nasenstnmpf  auheftete.  Mau  nennt  diese  Operationsweise  seither 
die  neuere  italienische  oder  auch  deut.sche  Methode.  Beide  Methoden 
haben  ihre  Vortheile  und  ihre  Nachtheilc.  Der  Vortheil  der  Gräfe 'sehen 
Methode  ist  der,  dass  die  g.anze  Knr  nicht  so  lange  dauert,  und  der 
Lappen  nicht  durch  ^'er8ch^lmpfung  unförmlich  werden  kann.  Dagegen 
ist  ein  sehr  erheblicher  Nachtheil  der,  dass  während  der  Eiterungsperiode 
an  der  Innenfläche  des  Lappens  dieser  unmittelbar  vor  Mund  und  Nase 
des  Kranken  liegt,  und  der  Eiter  sowohl  vom  Lappen  als  auch  von  der 
Armwunde  in  diese  Höhlen  hinein  fliesst.  Dieses  Letztere  kommt  bei  der 
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alten  italienisclieu  Methode  nicht  vor;  dagegen  hat  sie  den  ausserordent- 
lichen Nachtheil,  dass  der  Lappen  an  seiner  Innenfläche  meistentheils 
so  zusaramenschnirapft,  dass  er  einen  unförmlichen , gänzlich  bildungs- 
unfähigen Knollen  bildet.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  man  kleine  Sub- 
staiizverluste  bei  dUnner  Armhaut  durch  während  der  Präparation  zu 
Duplicaturen  zusammengclegte  Lappen  ersetzen  kann,  w^äre  diese  Me- 
thode zu  empfehlen.  Wenn  auch  Tagliacozzi  durch  Compression 
zwischen  zwei  Kartenblättem  dieses  Schrumpfen  des  I^appens  verhindern 
wollte,  so  gelang  dies  doch  nie  vollständig. 

Die  oben  angegebene  Verdopplung  der  Haut  als  Präparation  des 
Lapj>ens  verhindert  das  Zusammenschrumpfen  am  besten.  Es  ist  auch 
dieselbe  die  Grundidee,  welche  Kig.  295. 

Dieffenbach  bei  seiner  Vor- 
bildung derNase  auf  dem  Arme 
geleitet  hat. 

liei  allen  Transplantationen 
vom  Arm  muss  dieser  durch 
einige  Zeit  der  Nase  nahe  gegen- 
über stehen,  l'm  den  Arm  in 
dieser  Lage  zu  erhalten,  hat 
Tagliacozzi  eine  eigene  Ban- 
dage angegeben,  welche  viel- 
fach modificirt  wurde  und  .auch 
in  der  That  in  den  meisten 
Fällen  modificirt  werden  muss. 

Das  Wesentlichste  dieser  Ban- 
dage (Fig.  2U5)iet  das  Wamnis, 
welches  einer  langen  Weste 
gleicht,  und  die  Kappe,  welche 
den  behaartenKopftbeil  bedeckt. 

Dieser  Kopftheil  hängt  mit  dem  Wamms  continuirlich  zusammen  oder 
ist  durch  .Schnallen  und  Kiemen  mit  demselben  verbunden.  Die  Arm- 
binde besteht  aus  einem  MittelstUck,  in  welches  der  Ellbogen  zu  liegen 
kommt,  und  aus  mehreren  Fortsätzen,  welche  theils  zum  Leibchen, 
theils  zur  Kappe  gehen.  Tagliacozzi’s  Bandage  war  von  Leder; 
Gräfe  liess  sie  von  Leinwand  machen. 

Wutz  er,  welcher  den  I.appen  auch  vom  Vorderarm  nahm,  ver- 
änderte diesem  Zwecke  entsprechend  die  Bandage  in  der  Fig.  29G  dar- 
gestellten Art.  Die  wesentlichen  Bestandtheile  sind  dieselben,  wie  bei  der 
früher  beschriebenen  Bandage;  nur  sind  noch,  um  die  wankenden  Bewe- 
gungen des  Oberarmes,  die  bei  seiner  mehr  horizontalen  Lage  unvermeid- 
lich wären,  zu  verhüten,  die  (Fig.  296}  dargestellten  Schienen  angebracht. 
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Fig.  296.  Um  den  Kranken  an  die  Stel- 

lung zu  gewöhnen , in  welcher  er 
mindestens  6 — 1 0 Tage  unverrückt 
verharren  muss,  lässt  man  densel- 
ben die  Bandage  mehrere  Tage  lang, 
ja  bei  empfindlichen,  unruhigen 
Kranken  Wochen  lang  tragen  und 
ihn  darin  schlafen. 

Deutsche  oder  Gräfe’- 
sche  Methode. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem 
Wamms  und  der  Kappe  bekleidet; 
die  Haare  am  Arm  werden  abrasirt. 
Die  Form  und  Grösse  des  Lappens, 
welche  man,  wie  bei  der  indischen 
Rhinoplastik,  nach  dem  Papiermo- 
delle nimmt,  wird  auf  der  Vorder- 
seite des  Oberarmes  anfgezcichnet. 

Was  von  der  Bildung  des  Sep- 
tums und  der  KasenflUgel  bei  der 
indischen  Methode  gesagt  wurde, 
gilt  auch  hier.  Man  kann  auch 
hier  Septum  und  Nasenflügel  mittels 
Vcrdoppeluug  bilden  oder  in  der  Weise,  wie  von  Gräfe  und  Dieffen- 
bach.  ln  letzterem  Falle  bekommt  die  Wunde  am  Arm  folgende  Form 
Die  Schnitlfilhrung  unterscheidet  sich  von  der  bei  der  indischen 
Methode  nur  dadurch , dass  das  Septum  etwas  breiter  sein  muss,  als  bei 
dieser,  indem  es  bei  der  Gräfe’ sehen  Methode  zu  gleicher  Zeit  als  Er- 
nährungsbrücke dient.  Im  ersteren  Falle,  d.  h.  wenn  Septum  und  Nasen- 
flügel durch  V'erdoppelung  gebildet  werden,  macht  man  nur  2 divergi- 
rende  Schnitte,  die  gegen  einander  schwach  concav  sind,  so  dass  die 
Wunde  folgende  Form  bekommt: 

Die  Wuiidmachung  des  Nasenstumpfes  geschieht  ganz  so,  wie  bei 
der  indischen  Methode.  Nachdem  man  nun  den  Lappen  am  Arm  von 
oben  nach  unten  lospräparirt  hat,  die  Blutung  aus  demselben  gestillt  ist, 
bindet  man  die  Kappe  unter  dem  Kinn  zu,  nähert  den  Arm  dem  Ge- 
sichte, um  sich  zu  überzeugen,  in  welcher  Stellung  des  Armes  der  Lappen 
am  zweckmässigsten  anliegt,  und  am  wenigsten  gespannt  ist.  Nun  wird 
der  ]>appen  au  den  Substanzverlust  mittels  Kuopfuähteu  festgemacht. 

Gräfe  hat  vor  der  Operation  auch  hier  die  Punkto  für  die  Knopf- 
nähte bezeichnet,  was  aber  eben  so  unzweckmässig  ist,  wie  bei  der  in- 
dischen Methode.  Auf  die  Armwuude  wird  ein  beöltes  Leiuwaudläppchen, 
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über  dieses  etwas  Charpie  gelegt,  und  das  Ganze  mit  einem  Klebepflaster- 
streifeii  befestigt.  Während  des  Anlegens  der  Knopfnabthefte  fixirt  ein 
GebUlfe  den  Ober-  und  Vorderarm  in  derjenigen  Lage,  welche  man  als 
die  zweckniässigste  erkannt  hat.  Erst  nach  Beendigung  der  Nähte  be- 
festiget man  den  Arm;  die  Hand  liegt  auf  der  linken  Seite  des  Kopfes 
so,  dass  die  Hohlhand  den  linken  Seitenwandbeiuhucker,  die  Finger  das 
Hinterhaupt  berühren,  und  nun  wird  die  Hand  und  der  Arm  befestigt. 

Die  Nähte  werden,  wie  bei  der  indischen  Methode,  nach  36 — 48 
Stunden  entfernt.  Bei  der  Entfernung  löst  man  zuerst  deu  Vorderarm 
imd  die  Hand  aus  der  Bandage,  streckt  ihn  etwas,  damit  man  besser 
zu  den  Heften  kommen  kann ; ein  Gehülfe  fixirt  den  Vorder-  und  Ober- 
arm wieder,  und  man  entfernt  ein  Heft  nach  dem  anderen.  Ohne  den 
Oberarm  zu  bewegen,  bringt  man  den  Vorderarm  und  die  Hand  in  ihre 
frühere  Lage  und  befestigt  sie. 

Nach  6 — 10  Tagen,  wo  die  Verwachsung  des  Lappens  schon  er- 
folgt ist,  wird  der  Lappen  an  seinem  unteren  Ende,  wo  er  mit  der 
Armhaut  znsammcnhängt,  durchschnitten  und  nun  ganz  so,  wie  bei  der 
indischen  Rhinoplastik,  zur  Bildung  der  Nasenflügel  und  des  Septums 
geschritten.  Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  während  des  Durch- 
schneidens der  ErnälirungsbrUeke  der  Ober-  und  Vorderarm  von  einem 
Gehülfen  gut  fixirt  werden  müssen. 

Gräfe  bildete  das  Septum  erst  einige  Wochen  nach  der  Ablösung 
des  Lappens,  was  jedoch  die  Operation  unnütz  verzögert,  sowie  auch 
unpassende  Schrumpfungen  an  dem  frei  herabhängenden  Septum  ver- 
kommen können. 

Italienische  Methode. 

Tagliacozzi  hat  eine  Anzahl  ganz  besonderer  Instrumente  dazu 
angegeben,  die  jedoch  ganz  überflüssig  sind. 

Zuerst  wird  auf  der  vorderen  Seite  des  Oberarms  durch  zwei  I>ängs- 
schnitte  ein  Lappen  von  6"  Länge  und  1"  Breite  bezeichnet,  der  oben 
und  unten  mit  der  Haut  des  Oberarms  zusammenhängt.  Der  I.ajjpen 
wird  vom  Muskel  mit  einer  Spatel  und  deu  Fingern  abgetrennt,  dann 
zieht  man  ein  Stück  Leinwand,  welches  so  breit  als  der  Lappen  lang 
ist,  unter  dem  Lappen  durch,  bedeckt  das  Ganze  mit  Leinwand  und 
Charpie,  befestigt  es  mit  einer  Binde,  und  bringt  den  Arm  in  horizon- 
taler Lage  im  Bette  auf  ein  Kissen. 

Nun  behandelt  man  die  Eiterung  an  der  Innenfläche  des  Lappens 
nach  allgemeinen  Grundsätzen.  Tagliacozzi  zog  unter  den  Lappen, 
wenn  die  Eiterung  begann,  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Stück  Lein- 
wand hindurch. 

Die  Durchschneidung  des  Lappens  an  seinem  oberen  Ende  machte 
Tagliacozzi  gewöhnlich  nach  4 Wochen,  wenn  die  untere  Fläche 
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desselben  vernarbt  ist.  Die  dadurch  frei  gewordene  Wunde  auf  dem 
Muskel  wird  wieder  mit  einem  Ltlppcticn,  das  mit  Zinksalbe  bestrichen 
ist,  bedeckt,  darauf  eiu  geöltes  Kartenblatt  befestigt;  an  die  untere 
Seite  des  Lappens  wird  auch  ein  mit  Zinksalbe  bestrichenes  Leinwand- 
läppchen gelegt,  an  die  Cntisfläche  des  Lappens  wird  ebenfalls  ein  8al- 
benlajipen  und  ein  geöltes  Kartenblatt  aufgelegt,  und  darüber  leicht  com- 
primirende  Pflasterstreifen  gelegt.  Dieser  Verband  wurde  täglich  erneuert. 

Die  Anheftung  dos  Lappens  geschieht  erst  dann,  wenn  der  grösste 
Theil  der  wunden  Lappcnflächo  fiberbäutet  ist,  meistens  nach  6 — 8 Wo- 
chen. Der  übrige  Theil  der  Operation  unterscheidet  sich  nicht  von  der 
G r ä f e ’ sehen  Methode. 

Dioffeubach  ging  in  der  Präparation  des  Lappens  noch  viel  wei- 
ter, als  Tagliacozzi,  indem  er  sogar  die  ganze  Nase  vorbildete, 
und  zwar  in  folgender  Weise.  Er  legt  zuerst  ein  dreieckiges  Modell  auf 
den  Oberarm,  erhebt  die  Haut  mit  einer  Balkcnzange  zu  einer  Falte,  und 
macht  zu  beiden  Seiten  derselben  nach  unten  zu  divergirende  Seitenein- 
schnitte,  löst  mit  dem  Messer  den  Lappen  von  der  unteren  Fläche  los. 
Von  dem  unteren  Ende  des  einen  Schnittes  macht  er  einen  Querschnitt, 
Fifc'.  297.  der  den  dritten  Theil  der  Breite  der  I^ap- 

penbasis  beträgt;  die  Wunde  bekommt 
dann  die  in  Fig.  297  dargestelltc  Form. 
Der  dreieckige  l^appen  bezeichnet  den 
einen  Nasenflügel  der  künftigen  Nase. 
Nachdem  die  Blutung  gestillt  ist,  wird  die 
Armwuiidc  durch  l*flasterstreifen,  welche 
unter  dem  Lappen  durchgehen,  verkleinert. 
Der  Lappen  selbst  wird  seiner  Länge 
nach  so  zysammengelegt,  dass  die  Seiteu- 
räiider  durch  Knopfnähte  mit  einander 
vereinigt  werden  können.  Zn  dem  Ende 
wird  die  Ecke  (Fig.  297  b)  mit  einer  unter 
den  L.appen  hinein  geschobenen  Pincette 
nach  dem  anderen  Seitenrande  hingezogen, 
so  dass  nun  der  Lappen  eine  Epidermis- 
fläche  der  Armwunde  zukehrt.  Die  nun 
aneinander  liegenden  SeitenrUnder  «,  b 
und  c,  (1  werden  mit  der  Knopfnaht  ver- 
einigt. 

Nach  erfolgter  Zusammenwachsupg  der 
Ränder  werden  die  Nähte  entfernt  und  man 
umgibt  den  ganzen  Lappen  spiralförmig  mit 
langen  schmalen  Pflasterefreifen,  welcher  Verband  von  Zeit  zu  Zeit  (nicht 
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täglich)  erneuert  wird.  Nachdem  der  letzte  Rest  der  Wunde  am  Arm  geheilt 
ist,  was  gewöhnlich  in  4 Wochen  geschieht,  wird  die  Nase  auf  dem  Arme 
dadurch  vorgebildet,  dass  man  an  die  Seiten  der  Hantwulst  durchlöcherte 
Lederschienen  legt,  und  an  drei  Stellen  lange  Insecten-Nadelu  durclisticht, 
gerade  so  wie  dies  üicffenbach  zur  Compressiou  der  Nase  angegeben 
hat,  um  den  Nasenrticken  hen'orznlieben.  Wöchentlich  werden  die  Na- 
deln entfernt  und  an  anderen  Stellen  durchgefUhrt,  bis  die  Nase  die  ge- 
hörige Festigkeit  hat;  dann  geschieht  die  eigentliche  Trausplantation. 
Mau  verwundet  den  Nasenstumpf,  wie  gcwöhulich,  schneidet  dann  die 
oberste  Verbindung  der  auf  dem  Arm  vorgebildeten  Nase  bei  n,  c gerade 
durch  und  spaltet  dieselbe  der  Länge  nach  an  der  Stelle,  wo  früher  die 
Seitenränder  zusammengenäht  wurden,  worauf  dann  die  wieder  getrennten 
Seitenränder  des  Lappens  an  den  Nasenstumpf  an- 
genäht-  werden.  Der  Querschnitt  des  Lappens  würde 
etwa  so  aussehen,  wie  Fig.  298  a u.  h zeigen ; es  sind 
dies  die  Ränder  «,  b c,  d der  Fig.  297  am  Querschnitt 
gesehen.  Nun  wird  der  Arm,  wie  bei  jeder  Plastik  aus 
der  Armhaut,  dem  Koi)fe  genähert  und  befestigt,  wozu 
aber  Dieffcnbacli  kein  Wamnis,  sondern  nur  eine  Kappe,  und  für  den 
aufgehobenen  Arm  einen  kurzen  Aermel  verwendet.  Die  Kappe  hat  ein 
Rackenstück  und  auf  ihr  befindet  sich  ein  handbreites,  zum  Zusammen- 
schnüreii  eingerichtetes  uud  gepolstertes  Aermeleiide.  Der  über  das  EIL 
bogengelenk  gezogene  kurze  Aermel  wird  durch  breite  Bänder  mit  der 
Kappe  vereinigt.  Fig.  290. 

Nach  etwa  14  Tagen  wrd 
die  Ilautbrücke  getrennt,  der 
noch  rückständige  Querschnitt 
für  den  anderen  Nasenflügel 
und  sodann  das  Sei)tum  ge- 
bildet. Die  Anheftung  des 
letzteren  geschieht , wie  dies 
Dieffenbach  bei  allen  Na- 
sonbilduiigeii  macht. 

Die  B uro w’ sehe  Methode 
der  gleichschenkligen  Dreiecke 
wurde  zur  totalen  Rhinoplastik 
bisher  blos  vorgcschlagen,  und 
zwar  in  folgender  Weise  (Fig. 

299) : « stellt  den  Defect  vor, 
b,  b die  Ersatzlappen,  c,  c die 
ausgeschnittenen  Hülfsdreiecke, 
d das  Septum,  welches  hier  dem 


Fig.  29S. 
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linken  Ersatzlappen  anhängt.  Nachdem  nun  die  Lappen  und  das  Septum 
von  der  Unterlage  lospräparirt  sind,  werden  alle  wunden  Dreiecke  durch 
Zusammennähen  ihrer  gleichen  Schenkel  geschlossen  und  das  Septum  an 
die  Oberlippe  angenäht. 

Ich  zweifle  nicht,  dass  die  Operation  in  soweit  gelingen  dürfte,  dass 
Alles  zusammenwächst,  jedoch  dürfte  die  Nase  zu  flach  werden  und  durch 
die  Schliessung  der  Hülfsdreiecke,  resp.  Herabziehen  der  äusseren  oberen 
Ränder  derselben  Ectropium  am  unteren  Augenlide  zu  befürcliten  stehen. 

II.  Partielle  Rliinnplaslik. 

Die  hieher  einschlägigen  Operationen  können  in  der  Praxis  so  man- 
nigfaltige Verschiedenheiten  darbieten,  dass  es  unmöglich  i.st,  für  alle 
Fälle  genaue  Vorschriften  anzugeben.  Die  bisher  bekannte  Casuistik,  die 
theils  in  grösseren  Specialwerken,  tlieils  in  Zeitschriften  niedergelegt  ist, 
liefert  eine  grosse  Zahl  von  Bei.spielen  für  ähnliche  Fälle.  Wir  können 
uns  hier  nur  auf  die  Typen  der  hieher  einschlägigen  Operationen  be- 
schränken, und  werden  somit  folgende  Operationen  beschreiben. 
u)  Bildung  des  Nasenrückens, 

b)  einer  Seitenhälfte  der  Nase, 
f)  der  Nasenflügel, 

rf)  der  Na.senspitze  und 

c)  des  Septums. 

Ad  a)  Kleine  Substanzverlustc  kann  man  dadurch  ersetzen,  d.ass 
man  zwei  h.albovale  Schnitte  bildet,  welche  in  einem  mjTtenblattförmigen 
IlautstUcke  den  Defect  einschliesscn ; diese  Schnitte  werden  nachher  mit 
der  nmschlungenen  Naht  vereinigt.  Grössere  Substanzverlustc,  besonders 
peuetrirendc,  müssen  durch  Transplantation , und  zwar  am  allerzweck- 
mässigsten  aus  der  Stimhaut  ersetzt  werden. 

Die  Operation  unterscheidet  sich  von  der  totalen  Rhinoplastik  aus 
der  Stirnhant  nur  dadurch,  dass  der  Lappen  kleiner  und  keine  Rücksicht 
auf  die  Na.senflügel  und  das  Septum  zu  nehmen  ist.  Man  bildet  ebenso 
einen  dreieckigen  Subslanzvcrlust  dm-ch  Unischneiden  des  ursprünglichen 
Defectes  mittels  dreier  .Schnitte,  trägt  das  Modell  dieses  Lappens  auf  die 
Stirn  auf  und  verfährt  mit  diesem  kleineren  Lappen  gerade  so,  wie  bei 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  b)  Die  ganze  Seitenhälfte  einer  Nase  ersetzt  man  ebenso  zweck- 
mässig aus  der  Stirnhaut.  Man  verwandelt  den  ursprünglichen  Defect 
in  ein  regelmässiges  Dreieck,  dessen  Spitze  auf  der  Glabella  liegt;  eben- 
dieselbe Wundform  bildet  mau,  wenn  man  eine  Geschwulst  exstirpiren 
muss.  Den  Lappen  nimmt  man  schräge  von  der  Stirne  und  zwar  so, 
dass  der  Stiel  des  Lappens,  wenn  die  rechte  Nasenhälfte  ersetzt  werden 
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soll,  unter  der  linken  Augenbraue  liegt  und  umgekelirt.  Das  erleichtert 
die  Drehung  des  Stieles. 

ln  den  Einzelheiten  gelten  dieselben  Kegeln,  ■wie  bei  der  totalen 
Kbinuplastik. 

B.  Langenbeck  bildete  die  eine  Seitenbälftc  der  Nase  ans  der 
Haut  der  anderen  Nasenseite.  Die  Wunde,  welche  nach  der  'IVansplan- 
tation  des  Lappens  auf  der  früher  gesunden  Nascnbälfte  zurückbleibt, 
heilt  durch  Granulation. 

Diese  Operationsweise  setzt  aber  voraus,  dass  der  Rand  des  Nasen- 
flügels auf  der  Stelle  des  Substanzverlustcs  noch  vorhanden  ist,  wenn 
ein  günstiges  Resultat  erzielt  werden  soll ; denn  den  ganzen  Nasenflügel 
von  der  gesunden  Seite  abzusehneiden , und  auf  die  andere  hinüber  zu 
transplautiren,  wäre  aus  mehr  als  einer  Ursache  widersinnig.  Wenn  man 
die  Haut  am  ganzen  Nasenflügel  abpräparirt,  so  wird  dieselbe  in  der 
Nähe  des  Nasenloches  so  dünn,  dass  sie  zur  Umrandung  eines  Nasen- 
loches nicht  gut  geeignet  ist,  indem  in  der  Nähe  des  Nasenloches  das 
subcutane  Bindegewebe  beinahe  ganz  fehlt.  Würde  man  den  Lappen,  wie 
wir  dies  bei  der  totalen  Rhinoplastik  gesehen  haben,  am  freien  Rande 
verdoppeln,  so  würde  der  Nasenflügel  zu  hoch  emporgezogen  erscheinen. 

Die  Entblüssung  des  dreieckigen  Nasenknorpels  und  des  knöchernen 
Nasengerüstes  ist  nicht  zu  fürchten. 

Ad  c)  Die  Bildung  der  Nasenflügel.  Bei  der  Beschreibung  des  W'ie- 
dereisatzes  einer  ganzen  Seitenhälfte  der  Nase  haben  wir  natürlich  auch 
von  der  Bildung  des  entsprechenden  Nasenflügels  gehandelt.  Hier  soll 
blos  von  jenen  Substanzverlusten  die  Rede  sein,  welche  nur  dem  Bereiche 
des  Nasenttügelknorpels  angehoren,  nicht  bis  in  die  Gegend  des  dreiecki- 
gen NaseuknoriMjls  reichen. 

Je  kleiner  der  Substanzverlust,  desto  schwieriger  ist  sein  Wieder- 
ersatz. 

Man  hat  zur  Nasenflügelbildung  die  Stirn-,  Wangen-,  Arm-  und  Ober- 
lippenhaut benutzt. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  bei  der  Mannigfaltigkeit  der 
Defecte  auch  verschiedene  Operationsweisen  angewendet  werden  müssen. 
Wir  wollen  die  wichtigsten  Fälle  beispielsweise  durchnehmen. 

1.  Wenn  blos  ein  schmaler  etwa  2 — 2 t, 2 Linien  breiter  Saum  des 
ganzen  Nasenflügels  fehlt,  so  ist  die  ziemlich  auflallende  Diftormität  am 
besten  dadurch  zu  beseitigen,  dass  man  n.aeh  Dieffenbach  einen  ebenso 
breiten  Saum  am  anderen  Nasenflügel  abträgt.  Jede  Transplantation  auf 
den  Defect  vermehrt  die  Verunstaltung. 

2.  Ein  dreickiger  Substanzvcrlust  wird  am  zweekinässigsten  durch 
Transplantation  eines  gestielten  Wangenlappens  ersetzt  (Fig.  300). 
Der  Stiel  fällt  an  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens.  Die  punktirte, 
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Fig.  300.  unten  getheiitc  Linie  zeigt  den  Schnitt  an,  welcher 
gemacht  wird,  um  den  Stiel  einzupflanzen. 

Bei  etwas  grösseren  Nasen  kann  man  (wie  dies 
Busch  bei  der  Nasenspitze  und  dem  Nasenflügel 
that)  den  Lappen  von  dem  Nasenrücken  nehmen  mit 
gegen  die  Wange  gerichteter  Basis. 

Die  Einzelheiten  der  Technik  sind  dieselben,  wie 
bei  der  totalen  Rhinoplastik  und  wir  können  die- 
selben hier  übei^ehcu,  nur  muss  erwähnt  werden, 
dass  um  das  Anheilen  des  Lappens  zu  sichern  die 
Haut  an  der  Seitenwand  der  Nase  so  weit  entfernt 
werden  muss,  dass  der  Stiel  einheilen  kann.  Das  Be- 
seitigen eines  dreieckigen  Verlustes  durch  Ablösen  und 
Ilerbeizielien  der  Wangenhaut,  wie  dies  Mütter  that,  ist  nicht  zu  em- 
pfehlen, da  die  Nasenspitze  zu  sehr  nach  der  Seite  gezogen  wird.  Die 
Nachoperationen,  welche  letzteren  Uebelstand  beseitigen  sollen,  entspre- 
chen nie  vollkommen. 

Halbkreisförmige  Defecte,  die  wie  mit  einem  Locheisen  oder  llohlmeis- 
sei  ausgeschnitten  erscheinen,  wie  sic  meist  nach  syphilitischen  Geschwüren 
Zurückbleiben,  sollen  in  dreieckige  mit  unterer  Basis  umgewaiulclt  werden. 

Die  Transplantation  aus  der  Stirnhant  setzt  eine  zu  grosse  Ver- 
letzung in  den  Fällen,  in  welchen  der  Defcct  nicht  bis  in  die  Scitenwand 
der  Nase  reicht,  in  diesem  letzteren  Falle  verfährt  man  wie  bei  b)  be- 
schrieben wurde. 


3.  Viereckige  Defecte  des  ganzen  Nasenflügels  bis  in  die  Nasen- 
wangenfurche, deren  längster  Durchmesser  von  vorne  nach  hinten  geht, 
werden,  wenn  sie  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der  anderen  Seite  hin- 
über reichen,  am  besten  aus  der  Wangenhaut  oder  aus  der  Oberlippe 
Kig.  301.  ersetzt. 

Wenn  man  den  Ersatz  aus  der  Wan  gen  haut 


bewerkstelligen  will,  so  verfährt  mau  folgeiider- 
maassen:  Der  Defect  muss  wund  gemacht  sein, 

dann  nimmt  man  mit  einem  ,Stückchen  Papier  das 
Maass  von  der  Länge  und  Höhe  des  Defectes,  trägt 
dieses  Maass  schräg  auf  die  Wange  auf  und  um- 
schncidet  einen  viereckigen  Lappen  (Fig.  301),  der 
wegen  der  nachfolgenden  Schnimpfung  etwas  grösser 
sein  muss,  als  der  Substanzverlust.  Derselbe  wird 
nun  auf  den  Siibstanzverlust  aufgelegt  und  mit 
dessen  Rändern  durch  die  umschlungene  Naht  ver- 
einigt. Die  Wangenwunde  wird  dadurch  verklei- 


nert, dass  man  in  dem  oberen  Winkel  ein  Knopfnahtheft  anlegt. 


Digitized  by  Google 


575 


Bei  a bekommt  der  KaBenflUgel  eine  eckige  unscliönc  Gestalt,  er 
erscbeiiit  wie  lierabgezogen,  dies  ist  Folge  des  Mangels  der  Nasenwangen- 
furclie.  Man  kann  die  Form  dadnreh  verbessern,  dass  man  später  eine 
Ecke  durch  zwei  Schnitte,  die  bei  a punktirt  sind,  ausschiieidet  und  die 
Wange  granuliren  lässt. 

Dieffenbach  verwarf  diese  Rhinoplastik,  weil  in  einem  Falle 
der  Lappen  zu  wulstig  wurde  und  das  Nasenloch  verlegte.  Ich  muss 
hiezu  bemerken,  dass  bei  dieser  Operation  mehr,  als  bei  jeder  anderen 
die  Dicke  des  Lappens  von  der  Willkür  des  Operateurs  abhängt.  Ich 
habe  in  mehreren  Fällen  sehr  schöne  Resultate  erzielt. 

Bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Oberlippe  verfährt 
man  am  zweckmässigsten  nach  der  von  Bon  net  angegebenen  Methode. 
Nachdem  mau  die  Grösse  des  zu  transplautirendeu  Fig.  ;102. 
Lappens  abgemessen  hat,  führt  man,  von  dem  hinteren 
Ende  des  üefectes  angefangeii , 2 parallele  .Schnitte 
durch  die  ganze  Dicke  der  Oberlippe  herab  (Fig.  302), 
löst  den  Lappen  über  der  L'raschlagstellc  der  Lippen- 
schleimbaut  von  der  Wange  ab,  schneidet  auf  einem 
untergelegten  Lindenholzplättchen  mit  dem  Messer  mehr  y 
durch  Dnick  als  durch  Zug,  oder  auch  mit  einer  guten 
Scheere,  das  Lippenroth  vom  Lappen  weg,  durch- 
schneidet noch  die  Umschlagsfalte  der  Schleimhaut  am 
Oberkiefer,  löst  dadurch  die  Basis  des  Lappens,  dreht 
diesen  nach  aufwärts  und  befestigt  ihn  mit  der  Knopf- 
oder umschlungenen  Nabt  an  den  Rändern  des  Snb- 
stauzvcrlustes  (Fig.  303).  Die  Wundränder  der  Ober- 
lippe werden  sofort  durch  die  umschlungene  Naht  Fig.  303. 

vereinigt. 

Am  hinteren  oberen  Winkel  des  Lapiiens 
bei  a entsteht  oft  eine  wulstige  Ecke,  die  mau 
gleich  oder  erst  später  nach  der  Anheilung  des 
Lappens  ansschneidet.  Manchmal  verliert  sich 
jedoch  diese  Ecke  von  selbst.  Der  untere  Rand 
des  Lappens  kann  an  seiner  vorderen  Hälfte  da- 
durch umsäumt  werden,  dass  man  die  .Schleim- 
haut mit  der  Hand  durch  einige  Knopfnahthefte 
vereinigt. 

Auch  bei  diesem  Lappen  kann  man  am  hin- 
teren unteren  Winkel  einen  in  Fig.  303  bei  b 
durch  punktirte  Linien  angezeigten  Keil  ansschneiden,  um  dem  Nasenflügel 
eine  gefälligere  Form  zu  geben. 

Bei  Weibern,  wo  die  Oberlippe  haarlos  ist,  gibt  dies  Verfahren  ein 
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sehr  scLönes  Resultat,  insbesondere  sind  die  Erfolge  in  Fällen,  wo  die 
Zähne  des  Oberkiefers  fehlen,  überraschend  schön.  Natürlich  gehört  auch 
liier  wie  bei  der  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Wange,  ein  Substanz- 
Verlust  dazu,  der  nicht  über  die  Nasenspitze  nach  der  anderen  Seite  hin- 
über reicht. 

Minder  empfehlenswerth  ist  das  Verfahren  von  Blasius.  Es  wird 
durch  einen  senkrecht  neben  dem  Philtrum  herabsteigenden  Schnitt  nnd 
einen  vom  oberen  Ende  des  eben  beschriebenen  Schnittes  wagrecht  nach  aus- 
sen laufenden  ein  horizontaler  viereckiger  Lappen  aus  der  Oberlippe  gebildet. 
Derselbe  wird  von  der  Wange  abpräiiarirt  und  au  den  Defect  angeheftet. 

Um  der  ziemlich  starken  Retraction  des  Lappens  gegen  seine  Basis 
entgegenzuwirken  nnd  auch  den  Lippeudefect  zu  verkleinern,  legt  Bla- 
sius au  die  Basis  des  Lapjiens  und  die  entsprechende  Stelle  der  gesun- 
den Seite  (die  Naseiiwaugcngrube)  Schienen,  welche  sammt  der  ganzen 
Nase  mit  2 Nadeln  quer  durchstochen  wurden.  Es  ist  leicht  einzusehen, 
dass  dies  Verfahren  unsicher  und  verletzender  ist  als  das  vorhergehende. 

Man  h.at  auch  Verfahren  vorgeschlagen,  bei  welchen  der  Lappen  so 
aiifgcklappt  wird,  dass  die  Cutisflächc  nach  innen,  die  Sehleimhaiitfläche 
nach  aussen  kommt.  Diese  Operationsweisen  sind  ganz  zu  verwerfen. 

4.  Fehlt  der  Nasenflügel  sammt  der  Nasenspitze,  so  ersetze  man 
den  Defect  aus  der  Stirnhaut  wie  selbstverständlich  durch  einen  dem  .Sub- 
stanzverlust entsprechenden  Lappen.  Die  Haut  des  Nasenrückens  muss 
gespalten  werden,  damit  der  Stiel  des  Lappens  cinheilen  könne. 

.'S.  Fehlen  beide  Nasenflügel,  so  ersetzt  man  sie  durch  2 viereckige 
Lappen  ans  der  Wange,  wie  wir  dies  oben  bei  einem  Nasenflügel  be- 
schrieben haben. 

Die  Bildung  des  Nasenflügels  aus  der  Armhaut  ist  nicht  zu  empfeh- 
len, da  das  Präpariren  unregelmässiger  kleiner  .Stücke  nicht  gut  angeht, 
und  bei  der  Oräfe’schen  Methode  die  Entfernung  der  Hefte  sehr 
schwierig  ist  und  auch  die  Naht  meist  ausaässt.  Die  Ausführung  der 
Operation  ist  mit  Ausnahme  der  Gestalt  des  Lappens  dieselbe,  wie  bei 
der  totalen  Rhinoplastik. 

Ad  d)  Bildung  der  N.ascnsi)itze.  Es  ist  hier  notliwendig,  sich  dar- 
über klar  zu  machen,  was  man  unter  dem  Verluste  der  Nasenspitze  ver- 
stehen will,  denn  nur  dann  lassen  sich  die  verschiedenen  Methoden  einer 
Kritik  untenverfeu.  Gewöhnlich  rechnet  man  hiehcr  den  Verlust  des 
g.anzen  knorpeligen  Theilcs  der  Nase,  w.as  uns  ganz  unrichtig  scheint, 
denn  der  Er.satz  dieses  Verlustes  ist  eine  totale  Rhinoi)lastik  mit  Erhal- 
tung des  knöchenien  Gerüstes,  nur  hat  man  dann  den  Ersalzlappen,  wenn 
die  ILaut  über  dem  knöchernen  Theilo  der  Nase  gesund  ist,  mehr  keu- 
len-  oder  bimförmig  zu  bilden.  Dieser  Ersatz  ist  wie  Dieffeubach 
sagt,  diejenige  Operation,  welche  von  den  Indiern  vorgenommen  wurde. 
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Auch  winl  liäiifig  ein  Verlust  eines  der  beiden  Nasenflügel  und  des 
Septums  mit  Unrecht  zum  Defect  der  Nasenspitze  gerechnet.  Wir  wol- 
len unter  Verlust  der  Nasenspitze  nur  jenen  Defect  verstehen , der  das 
vordere  hakenförmige  Ende  der  NasenflUgelknorpel  betrifft,  so,  dass  nach 
hinten  die  hinteren  gewölbten  Enden  der  Nasenflügel  und  zwischen  bei- 
den das  hintere  Ende  des  Septum  mobile  besteht. 

Diese  Defecte  sind  in  der  grössten  Mehrzahl  traumatischer  Natur, 
denn  ulcerative  Processe  zerstören  meist  auch  den  ganzen  Nasenflügel. 

Hetrachten  wir  den  in  der  Fig.  304  dargestcllten  Substanzverlust,  so 
sehen  wir  die  hintere  Wölbung  der  Nasenflügel  und  das  hintere  Ende 
des  Septums  (seinen  Uebergang  in  die  Oberlippe)  erhalten,  Reste,  die 
man  mit  aller  Sorgfalt  erhalten  muss,  da  die  hintere  Wölbung  der  Na- 
senflügel und  der  Uebergang  in  das  Septum  in  gar  keiner  Weise  bei 
einem  Uautlappen  so  gebildet  werden  können,  wie  im  Normalzustände. 

Dies  vorausgesetzt,  wird  von  vorne  herein  ersichtlich,  dass  weder 
2 seitliche  Wangenlapjren  noch  ein  I,appen  aus  der  Oberlippe  ven»'endct 
werden  können,  es  muss  von  vorn  und  oben  her  ein  gestielter  Lappen  ange- 
heilt werden  und  zwar: 

1.  Aus  der  - 

S t i r n h a u t insbeson- 
dere, wenn  der  Ver- 
lust etwas  grösser  ist. 

Man  macht  wie  bei 
der  totalen  Rhinopla- 
stik ein  Modell  von 
Papier,  trägt  dieses 
schräg  auf  die  Stirne 
auf,  präparirt  den 
langgestielten  Lappen 
los,  spaltet  die  Haut 
längs  des  Nasen- 
rückens und  pflanzt 
den  langen  Stiel  in 
die  so  gemilchte  Haut- 
wunde ein.  Bei  der 
Umrandung  des  Na- 
senloches empfehle  ich 
hier  wie  bei  der  tota- 
len Rhinoplastik  die 
Verdoppelung  der 
Haut  nach  Labat 

mit  einem  Einschnitte  für  die  Nasenlöcher. 

Linkart.  Compendtam.  (3.  Anfl.  37 
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Nach  der  vollkommenen  Verheilnnjr  wird  nicht  nur  die  gedrehte  Er- 
iiährungsbrücke , sondern  aueh  der  ganze  provisorische  Nasenrücken  (der 
lange  .Stiel  des  Lappens^  da  er  meist  unfümiig  vorspringt,  ausgeschnitten, 
und  die  WiindiHnder  derNasenhaut  direct  mittels  der  Knopfnaht  geschlossen. 

2.  Aus  der  Wange.  Man  bildet  einen  Lappen  in  der  Wange  genau 
im  Niveau  des  Defectes,  lässt  den  .Stiel  schräg  Uber  die  eine  Seite  und  den 
Rücken  der  Nase  nach  oben  laufen  (Fig.  304);  der  lospräparirtc  Lappen 
wird  naeh  vorläufiger  .Spaltung  der  Nasenrfickenhaut  an  den  .Substanz- 
verlust angenäht.  Die  kurzen  punktirten  Linien  am  Lappen  zeigen 
die  Einschnitte,  welche  das  Bilden  der  Hautduplicatnren  erleichtern 
und  wirkliche  Nasenlöcher  machen,  wie  bei  der  totalen  Rhinopla- 
stik. Die  lange  punktirfe  Linie  am  Nasenrücken  zeigt  die  .Stelle  an, 
wo  die  Haut  desselben  gespalten  wird.  Von  diesem  Schnitte  aus  kann 
Fig.  :io5.  zur  bequemeren  Einpflanzung  des  Stieles 


die  Haut  der  Nase  zu  beiden  .Seilen  ab- 
jiräparirt  oder  auch  von  jedem  Rande  ein 
schmaler  Streifen  abgeschnitten  werden. 

3.  Aus  dem  Nasenrücken.  Busch 
hat  in  der  Neuzeit  den  Ersatz  der  Nasen- 
spitze und  des  rechten  Flügels  mit  glück- 
lichem Firfolge  auf  diese  Weise  gemacht. 
Fig.  30,1  stellt  den  Defect  und  den  Lappen 
dar.  Die  Einzelheiten  der  Oper.ation  sind 
von  selbst  verständlich. 


4.  .\us  dem  Ober  - und  Vorderarme  nach  den  allgemeinen  Grund- 
sätzen dieser  Methode.  Obwohl  ich  bei  Watt  mann  einen  wahrhaft 


überraschend  schönen  Erfolg  gesehen  habe,  wo  ein  bedeutender  .Substanz- 
verlust durch  .Vbbei.ssen  der  Nasenspitze  vorhanden  war,  so  möchte  ich 
doch  namentlich  bei  kleinen  Defcctcn  einer  der  drei  erstgenannten  Metho- 
den um  der  Sicherheit  willen  den  Vorzug  geben ; freilich  lässt  diese  tlpera- 
tion  keine  Narbe  im  Gesicht  zurück,  aber  das  Nichtanheilen  des  Lap- 
pens erfolgt  besonders  bei  kleineren  Wriusten  sehr  leicht. 

In  einem  F.alle  sah  ich  durch  einen  Hieb  in  einem  Duelle  blos  die 


Haut  der  Na.senspitzc  entfernt,  die  Knorpel  jedoch  erhalten.  Die  Uebcc- 
häutung  erfolgte  thcils  durch  Zusammenzielmng  der  H.aiit,  theils  durch 
Narbenbildung  ohne  irgend  eine  Entstellung,  nur  war  die  h’nrche  zwischen 
beiden  hakenförmig  umgebogenen  Nascnllügelknorpeln  viel  schärfer  gezeich- 
net, als  sie  je,  selbst  bei  der  dünnsten  Haut,  im  Norra.alzustande  erscheint. 

ln  den  Handbüchern  werden  gewöhnlich  als  Bildungen  der  Nasen- 
.spitze  mehrere  0])erations-Vcrfahrcn  beschrieben,  welche  den  Ers.atz  des 
ganzen  knorpeligen  'l’heiles  bewerkstelligen,  die  aber  säinmtlich  der  Bil- 
dung des  knorpeligen  Theiles  aus  der  Stirnhant  nachzusefzen  sind ; da- 
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hin  gehören  die  Bildung  zweier  seitlicher  Lappen  aus  der  Wangenhaiit, 
welche  in  der  Mittellinie  vereinigt  werden,  nach  Marti  net  und  Pap- 
pen heim;  die  Herabsetzung  der  Nasenspitze  nach  B.  Langen  heck; 
cs  wird  über  dem  Bande  des  üefectes  in  ' ■>  Zoll  Höhe  die  genannte  Haut 
durch  einen  <|uer  über  die  Nasenwurzel  laufenden  Schnitt  getrennt,  wel- 
cher auf  beiden  Seiten  der  Wange  bis  gegen  die  Mundwinkel  reicht 
diese  sattelBirmige  IlautbrUcke  wird  mittels  eines  untergeschobenen  Mes- 
sers flach  von  der  Unterlage  abgelöst,  und  so  die  Spitze  des  Uefeetes 
tiefer  herabgezogen.  Die  auf  der  Wurzel  und  dem  Bücken  der  Nase 
zurückbleibende  wunde  Fläche  wird  der  Granulation  überlassen. 

Dieses  Verfahren  verspricht  keinen  günstigen  Erfolg,  indem  schon 
unmittelbar  nach  der  Operation  die  Nasenspitze  nicht  tief  genug  herab- 
gebracht werden  kann,  und  obendrein  durch  die  Contraetion  der  granu- 
lirendeu  Wunde  emporgezogen  wird.  Dies  war  sowohl  in  dem  Langen- 
beck’schcu  Falle,  so  wie  auch  in  den  von  mir  operirten  Fällen  zu 
sehen. 

Ein  Hau))tnachthcil  bei  diesen  Methoden  ist  aber  der,  dass  das  Sep- 
tum durch  eine  nachträgliche  Operation  gebildet,  ja  beinahe  immer  auch 
durch  verbessernde  Nachoperationen  die  Form  der  Nase  im  Ganzen  ver- 
bessert werden  muss,  was  übrigens  nicht  so  leicht  ist,  als  man  glaubt. 

Eben  so  wenig  empfehlenswerth  sind  die  Bildungen  der  Nasenspitze 
aus  der  Oberlippe  nach  Blasius  und  Neumann.  Letzterer  bildete 
einen  dreieckigen  Lappen  aus  der  Oberlippe  mit  der  Basis  nach  unten, 
klappte  den  Lappen  auf  und  vereinigte  ihn  mit  den  Bändern  des  Sub- 
stanzverlustes. Dies  war  jedoch  nicht  zureichend,  und  er  musste  noch 
von  den  Seitenflächen  der  knöchernen  Nase  viereckige  Hautlappen  ab- 
präpariren  und  lierabschlagen.  Man  sicht,  dass  dies  eine  höchst  com. 
plicirte  und  unsichere  Methode  ist.  Blasius  bildete  Septum,  Nasenspitze 
und  Flügel  in  ähnlicher  .\rt ; er  bildete  durch  zwei  Schnitte  aus  jeder 
Seite  der  Oberlippe  einen  dreieckigen  Lappen  für  die  Nasenflügel,  und 
aus  dem  in  der  Mitte  übrig  gebliebenen  Lippenstücke  das  Septum.  Die 
Operation  hatte  keinen  günstigen  Erfolg. 

Ad  e)  Bildung  der  Nasensclicidcwand.  Häufig  ist  nur  der  Verlust  der 
beweglichen  Nasenscheidewand  vorhanden,  häufig  aber  muss  das  Septum 
mit  anderen  Theilen,  wie  z.  B.  der  Nasenspitze  und  den  NiusenflUgeln, 
zugleich  ersetzt  werden.  Die  letzteren  Verfahningswcisen  haben  wir 
schon  oben  angegeben.  Es  soll  nur  hier  von  der  Bildung  der  Nasen- 
scheidewand allein  die  Bede  sein.  Die.ser  Ersatz  ist  bei  Weilern  schwie- 
riger als  man  glauben  sollte. 

Es  sind  verschiedene  Methoden  bekannt,  und  zwar: 

I.  aus  der  Oberlippe;  dies  sind  unstreitig  die  besten  Methoden,  in- 
dem das  Material  (Er.«atz-Lappen)  aus  der  nächsten  Nähe  genommeu  wird, 
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dadurch  dessen  Ernährung  am  meisten  gesichert,  und  auch  die  Verwun- 
dung am  geringsten  ist. 

Auch  hier  gibt  es  verschiedene  Varianten,  unter  diesen  ist  die  ein- 
fachste und  beste  Art  die 

n)  von  Listen  zuerst  ausgeföhrte  Septum-Bildung  aus  der  ganzen 
Dicke  der  Oberlippe.  Mau  macht  von  jedem  Xaseuloche  aus  einen  senk- 
rechten Schnitt  durch  die  ganze  Dieke  der  Oberlippe,  trennt  das  Lippen- 
bändchen, schneidet  den  freien  rothen  Lippenrand  ab,  schlägt  den  gan- 
zen viereckigen  Lapj>en  gerade  nach  aufwärts,  so  dass  die  Schleimhaut 
nach  aussen,  die  Cutis  gegen  die  Nasenhöhle  gerichtet  ist.  Wäre  der 
viereckige  Nasenknorpel  ganz  oder  grösstentheils  erhalten,  so  könnte  man 
durch  Wundinachung  seines  freien  Bandes  und  Abpräparirung  der  Cutis 
vom  Ilautlappen  eine  Vereinigung  beider  Theile  erzielen. 

Modificationeu  dieses  Verfahrens  sind  die  von  Blasius,  welcher 
den  Längsstreifen  seitlich  aus  der  Oberlii)pe  schnitt,  um  das  Philtrum  zu 
erhalten.  Der  einzige  Uebelstand  dabei  ist  nur  der,  d.ass  man  später, 
um  nicht  ein  schräg  laufendes  Sci)tum  zu  haben,  das  mit  der  Oberlippe 
in  Verbindung  stehende  Ende  durchschneiden  und  an  die  Mitte  der  Ober- 
lippe aniiähen  muss.  Jobert  Hess  den  rothen  Lippeiirand  mit  der  Ober- 
lippe in  Zusammenhang. 

ft)  Dieffenbach  und  Fricke  machten  denselben  Lappen,  nur 
wird  derselbe  so  gedreht,  dass  die  Cutisflächo  nach  aussen,  die  i^chleim- 
haut  nach  innen  zu  liegen  kommt;  die  Lippenspalte  wird  wie  im  vor- 
hergehenden Falle  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

Wenn  die  Nasenspitze  zugleich  kurz  und  niedrig  ist,  so  räth  Dief- 
fenbach dieselbe  dadurch  zu  heben  und  zu  verstärken,  dass  man  das 
rothe  Schleimhaut-Segment  nicht  abschneidet,  sondern  an  der  Grenze 
zwischen  ihm  und  der  äusseren  Haut  eine  Querincision  macht;  die  äus- 
sere Haut  wird  mit  der  Nasenspitze  durch  lusectennadel  vereinigt  und 
das  Schleimhautstitck  inwendig  mit  einigen  Knopfnahtheften  angeheftet. 
Dies  ist  jedoch  eine  ganz  unntltze  Complication  der  Operation,  indem  das 
weiche  Schleimhautstllckchcn  nie  die  derbe  Haut  der  Nase  wird  empor- 
heben können. 

3’)  Bei  dtlnner  langer  (hoher)  Oberlippe  und  kleiner  Mundspalte 
schnitt  Dieffenbach  den  H.autstreifen  in  schräger  Richtung  aus  der 
Oberlippe  aus,  dadurch  wollte  er  die  bei  den  bisher  beschriebenen  Ope- 
rationen durch  das  Zus.ammennähen  der  Oberlii)pe  entstehende  Verklei- 
nerung des  Mundes  verhfiten. 

i't  Ein  .anderes  V'erfahren  von  Die ffen  hach,  welches  er  unmittelbare 
Vereinigung  der  Nasenspitze  und  Oberlippe  nennt,  besteht  in  Folgendem: 
Von  den  Nasenlöchern  aus  macht  er  zwei  durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe 
gehende  senkredite  Incisionen,  welche  nicht  bis  zum  freien  Baude  der  Lippe, 
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sondern  etwa  bis  zur  Mitte  ihrer  Höhe  reichen; 
die  oberen  Enden  dieser  Schnitte  werden  durch 
einen  Querschnitt  vereinigt.  Das  so  umgrenzte 
viereckige  Läppchen  wird  abpräparirt  und  der 
obere  Rand  desselben  mit  der  wund  gemachten 
Nasenspitze  vereinigt  (Fig.  .H06).  Die  Lippen- 
wunde bleibt  unvereinigt.  Ist  die  Anwachsung 
de.«  La[>pens  erfolgt,  so  winl,  wenn  man  ein 
breites  und  dickes  Septum  haben  will,  der  noch 
ungetrennte  Lappentheil  auf  beiden  Seiten 
durchschnitten,  der  Lippensaum  abgetragen 
lind  an  die  wieder  frisch  gemachte  alte 
Wunde  am  oberen  Theile  der  Lippe  einge- 
heftet und  die  untere  Lippenspalte  vereinigt. 

Wenn  nur  ein  schmales  Septum  noth wendig  ist,  wird  dieses  aus  der 
Dicke  der  Oberlippe  geschnitten  und  nicht  vollends  vom  Grunde  losprä- 
parirt , sondern  durch  Vereinigung  der  Lippenspalte  hinaufgedrängt. 

2.  Bildung  der  Scheidewand  aus  der  Stirnhaut,  ein  von  Dieffen- 
bach  sehr  empfohlenes  Verfahren.  Man  spaltet  die  Nase  in  der  Mittel- 
linie, macht  an  der  Grenze  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  einen  Quer- 
schnitt, der  eine  wunde  Stelle  fllr  die  Einpflanzung  des  Stimlappens  dar- 
stellt. Hierauf  schneidet  man  aus  der  Stirne  einen  entsprechend  langen 
fingerbreiten  Streifen,  dessen  Erniihrungsbrlicke,  wie  gewöhnlich,  an  der 
Nasenwurzel  liegt.  Nachdem  man  die  Wundränder  der  gespaltenen  Nase 
etwas  abpräparirt  hat,  pflanzt  man  den  Stirnhantlappen  ein,  und  heftet 
ihn  sowohl  an  der  Oberlippe,  als  an  den  Spalträndern  der  Nase.  Nach 
4 Wochen  kann  man  den  ganzen  Streifen  bis  zur  Nasenspitze  exstirpiren, 
und  die  Wunde  durch  die  umschlungene  Naht  vereinigen. 

3.  Eben  so,  wie  wir  dieses  bei  der  Nasenspitze  gezeigt  haben,  kann 
noch  leichter  die  Nasensclicidewand  aus  einem  schräg  nach  anssen  und 
unten  laufenden  Nasen-Wangenhantstreifen  ersetzt  werden.  Der  Vorzug 
vor  der  Ausschneidung  des  Lappens  aus  der  Stirne  ist  der,  dass  der 
Lappen  weniger  gedreht  werden  muss.  Die  Wunde  an  der  Wange  und 
der  Seitenwand  der  Nase  kann  durch  die  Naht  geschlossen  werden. 

4.  Aus  dem  Nasenrücken  hat  Dieffenbach  sowohl  bei  natürlichen, 
als  bei  neugcbildeten  Nasen,  die  Scheidewand  gebildet. 

Bei  natürliclien  Nasen  ist  dieser  Ersatz  nur  möglich,  wenn  diesel- 
ben gross  und  lang  sind , und  ich  möchte  noch  hinzufllgen : wenn  der 
knorpelige  Theil  der  Nase  sehr  beweglich  ist.  Man  verwundet  die  Na- 
senspitze und  macht  an  der  gewöhnlichen  Stelle  der  Oberlippe  2 Sei- 
tenschnitte und  einen  oberen  Querschnitt.  Das  so  umgrenzte  Läpjichen 
wird  von  oben  abgelöst  und  mit  der  niedergedrückten  Nasenspitze  durch 
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Kig.  :t07  .1.  vier  Kiiopfiiälite  vereinigt  (Fig.  307  Durch 

Pflasterstreifen  wird  die  Nasenspitze  niederge- 
drllckt  erhalten.  Dann  schneidet  man  durch 
2 mit  spitzem  Winkel  unweit  der  Nasenknochen 
beginnende,  nach  unten  divergirendc  Schnitte 
eine  Haut-  und  Knorpelpyramide  heraus,  welche 
sogleich  dem  Zuge  der  Lippe  folgt,  nach  ab- 
wHrts  gleitet  und  mit  ihrer  Spitze  in  die  Spalte 
der  Nasenspitze  sich  lagert.  Den  spitzigsten 
Theil  dieses  Lappens  schneidet  man  ab  und 
heftet  die  Ränder  mit  denen  der  Nasenspitze 
und  Nasenfltlgel  durch  Inseetennadel  (Fig. 
307  D). 

Bei  neu  gebildeten  Nasen  benutzt  Dief- 
feiibach  den  oberen  Theil  des  Nasenrückens, 
welcher,  im  Fall  das  Septum  vorhanden  ist, 
Fig.  .307  D.  gewöhnlich  exstirj)irt  wird.  Er  spaltet  die 

neue  Nasenspitze,  schneidet  die  Ernährungs- 
brUcke  am  oberen  Theile  der  Nasenwurzel 
durch,  bildet  aus  derselben  einen  Hautstreifen, 
der  lospräparirt,  herabgeschlagen,  in  die  ge- 
spaltene Nasenspitze  eiugepflanzt  und  mit  der 
Oberlippe  vereinigt  wird;  es  ist  also  eine  ein- 
fache Verpflanzung  eines  dem  Rücken  und 
der  Wurzel  der  Nase  entnommenen  Haut- 
streifeus. 

Aus  der  inuern  Hohlhaudfläche  des 
Daumenballens  (Thenar)  bildet  Labat  ein 
Septum.  Er  schnitt  an  der  angegebenen  .Stelle 
einen  5 — 1‘"  breiten  und  1"  langen  Haut- 
streifen aus,  und  heftete  denselben  mit  3 
Nähten  an  die  wundgemachte  Nasenspitze. 
Nach  Anheiluug  des  Lappens  an  der  Nase  wurde  derselbe  von  der  Hohl- 
handfläche abgeschuitten,  und  auf  die  gewöhnlicdie  Weise  an  die  Oberlippe 
befestigt.  Dieses  Verfahren  ist  sclioii  deswegen  nnzweckmässig,  weil  das 
Fi.viren  der  Hand  ausserordentlich  schwierig  ist. 

Ebenso  könnte  man  sich  der  Vorderannhaut  bedienen. 

Mirileraufban  ringesankencr  .>aseii. 

ln  Folge  von  Zei-störung  oder  Eingesunkensein  der  Nasenknochen 
und  der  Scheidewand  entstehen  sehr  entstellende  Plattnasen.  Mau  hat 
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früher  versuelit,  durch  Unterlegen  eines  Gerüstes  die  eingesunkene  Xuse 
zu  erliehen.  Es  ist  jedoch  sehr  leicht  begreiflich,  dass  ein  solches  Stützen 
nur  dann  einen  Nutzen  haben  könnte,  wenn  es  während  der  Narbenzu- 
sainuienziehung  stattfUnde,  wo  aber  ein  solcher  fremder  Körper  die  Ul- 
ceratiou  vermehren  und  vielleicht  sogar  den  Durchbruch  der  Haut  ber- 
vorbringen  könnte. 

Dicffenbach  machte  zuerst  einen  operativen  EingrilT  zur  Besei- 
tigung der  genannten  Diflbnnität,  indem  er  die  Nase  durch  4 Einschnitte 
in  3 senkrechte  Streifen  zerschnitt,  diese  dann  wieder  vereinigte,  und 
durch  seitliche  Comi)re.ssion  mittels  durchlöcherter  Schienen,  welche  auch 
die  Wangenbaut  herbeizogeu,  den  Nasenrücken  hob. 

In  einem  Falle  wollte  er  ein  GohlblechgerUste  einheileii ; der  Versuch 
misslang  aber. 

Beim  Einsinken  neugebildeter  Nasen  kann  eine  seitliche  Compression 
das  Ilcrvorheben  des  Nasenrückens  bedeutend  erleichtern,  üieffenbach 
legte  zu  beiden  Seiten  der  Nase  schmale  durchlöcherte  Schieueu  von 
Pappe  oder  Leder  an , welche  er  sammt  der  Nase  mittels  langer  In- 
scctennadeln  durch.st.ach.  Auf  der  einen  Seite  wurden  die  Nadelköpfe 
bis  an  die  Schienen  hineingedrängt,  und  auf  der  andern  die  Sjjitzen  so 
weit  abgeschuitten,  dass  nur  noch  ' j"  von  den  Nadeln  hervorragte. 
Diese  wurden  nun  mit  dicken  gewichsten  F.äden  umwickelt,  und  dabei 
die  Schienen  gegeneinander  gedrückt.  Nach  einigen  Tagen,  wenn  die 
Nadeln  durch  die  Eiterung  lockerer  lagen,  bog  er  ihre  Enden  mit  einer 
Zange  ringförmig  um,  ti.xirte  d.abei  die  Nadeln  mit  einer  anderen  Zange 
und  presste  dadurch  die  Nase  noch  mehr  heraus.  Nach  2 — 3 AVochen 
werden  die  Nadeln  nach  vorläutigeni  Abkneiiien  des  Kopfes  ausgezogen. 

Fergusson  und  Malgaigne  haben  in  solchen  Fällen  mit  einem 
Tenotom  subcutan  die  AVeichtheile  rechts  und  links  von  dem  Knocbeii 
abgelöst,  die  so  abgelösleu  AA’eichtheile  mit  den  Fingern  erhoben,  und 
möglichst  nahe  au  der  AVange  unmittelbar  unter  den  Nasenbeinen  mit 
einer  Langen  Nadel  durebstoebeu.  An  dem  Kopfe  hatte  die  Nadel  einen 
kleinen  Leiuwandbausch;  ein  zweiter  wurde  an  die  Spitze  der  Nadel  an- 
gesteckt,  die  Bäusche  zusammengesclioben  und  dadurch  der  Nasenrücken 
erhöht.  Nach  Bedarf  könnte  weiter  unten  noch  eine  oder  zwei  solcher 
Nadeln  angelegt  werden. 

Es  ist  sehr  fraglich,  ob  dieses  A’erfahren  dem  Dieffenbach 'sehen 
vorzuziehen  ist. 

AA’^enn  bei  einer  eingesunkenen  Nase  die  Haut  narbig,  unnachgiebig 
ist,  so  ist  das  beste  Mittel  das  AA'undmachen  und  l'eberpflanzen  eines 
•Stirn-  oder  Armlappens  (s.  Rhinoplastik). 
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Erweitcrang  uud  Eröffnaag  der  Nascnlörhrr. 

Man  kann  dieselben  durch  sogenannte  Quellmeiasel  aus  Pressseliwanim, 
Federkiele,  Bourdonnets,  bleierne  und  silberne  lloliren  erweitern  mit  oder 
ohne  vorübergehende  Incisionen. 

Dieffenbach  bildete  durch  Incisionen  mehrere  Läppclien,  welche 
nach  innen  umgeschlageii  und  mit  Nadeln  befestigt  wurden.  Bei  totaler 
Verwachsung  der  Nasenlöcher  muss  diese  durchschnitten  und  die  ge- 
machte Oeflhung  offen  erhalten  werden.  Dieffenbach  empfahl  hiezu 
einen  ^ -Schnitt,  dessen  Balken  von  vom  nach  hinten  dem  Bande  des 
Nasenflügels  entlang  lauft,  dessen  Fuss  in  die  Ecke  zwischen  Septum 
uud  Oberlippe  sich  hiueinlegt. 

Wenn  die  Verwachsung  höher  hinauf  reicht,  soll  man  nach  vor- 
läufiger Trennung  mit  dem  Messer  den  oberen  Theil  der  Verwachsung 
mit  einem  gebogenen  Trokar  durchstossen , dessen  Bohre  dann  liegen 
bleibt.  Dieffenbach  empfahl  Trokarröhreu  von  Blei. 

Emmert  durchbohrte  die  geschlossenen  Choaneu  mittels  eines  ge- 
krümmten Trokars. 

II.  Operationen  in  tlen  Nasenhölilen. 

.\uatomie.  — Wenn  man  sich  die  äussere  Nase,  ihre  knörherncs  und 
knorj)eliKPs  (ierüst  hinwegdeukt,  so  würde  jede  Nasenhöhle  einen  von  beiden 
Seiten  plattgedrückten  Trichter  darstellen,  dessen  kleinere  OetVnnng  nach  hüiten 
steht  iChuane).  Die  grosse  vordere  Ocflfnnng  wird  durch  das  schräge  anliegende 
Dach  der  Nase  atigeschlossen,  und  es  bleibt  nur  durch  die  am  untersten  Theile 
des  Daches  hefindlicheu  Nasenlöcher  eine  relativ  kleine  Zugiinalichkeit  zu  dem 
grossen  vorderen  Baume  der  Nasenhöhlen.  Es  ist  die  vordere  üettuung  jeder 
Nasenhöhle  ansehnlich  kleiner,  als  die  hintere,  zugleich  ist  jene  in  gewissem 
Grade  beweglich,  während  diese  unbeweglich  starr  ist. 

I>ie  Nasenlöcher  werden,  wie  wir  schon  bei  der  äusseren  Nase  gesehen 
haben,  von  dem  Nasenflügel  oder  der  beweglichen  Nasenscheidewand  lugrenzt. 
Das  steife  Gerüste  der  Nasenlöcher  bildet  somit  der  Nasenttiigelkuorpel  allein. 
Die  hintere  Nasenöffnung,  die  Choanc,  wird  durchgehends  von  Knochen  be- 
grenzt, und  zwar  nach  aussen  vom  GaumenflUgel  des  Keilbeius,  nach  oben 
vom  Körper  dieses  Knochens,  nach  innen  trennt  ilcr  hintere  Band  des  Pflug- 
schaarbeincs  beide  Choanen  von  einander. 

An  der  eigentlichen  Nasenhöhle  kann  man  4 Wandungen  unterscheiden: 
die  obere  schmälste  wiril  von  der  durchlöcherten  Platte  des  Siehbeines  gebildet. 
Dieser  dünne  Knochen  ist  die  einzige  Grenze  zwischen  der  Nasen-  uird  Schädel- 
hohle;  dies  ist  in  chirurgischer  Beziehung  ein  sehr  wichtiges  Moment,  indem 
Gewächse  der  Nasenhöhle,  namentlich  krebsige,  sehr  leicht  diese  Knoclienla- 
raelle  durchbrechen,  uud  man  bei  allzukühnen  Operationen  leicht  in  die  Schä- 
delhöhle  eindringen  kann.  Ebenso  können  l'lcerationen  der  Nase  durch  Zer- 
störung der  durchlöcherten  Platte  zu  einer  Meningitis  führen,  obwohl  dieses 
zum  Glück  bei  den  so  luiufigen  syphilitischen  Zerstörungen  der  Nase  selten 
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gesdiiobt,  soiidt'ni  durch  Verdickung  der  Knochen  eine  Ahgrenzung  erfolgt. 
Die  untere  Wand,  welche  nach  hinten  zu  etwas  abschüssig,  viel  breiter,  als 
die  olx-re  und  von  einer  Seite  zur  andern  schwach  concav  ist,  wird  zum 
grössten  Theile  von  der  Gaumenplatte  des  Oberkiefers,  nach  hinten  zu  auch 
noch  vOu  der  horizontalen  Platte  des  Gaumenbeins  gebildet;  es  ist  die  stärkste 
und  fest)>ste  Wand  der  Nasenhöhle,  und  auch  diejenige,  an  welcher  man  Instru- 
mente nach  der  Tiefe  einführt. 

I»ic  innere  Wand  ist  theils  knöchern,  theils  knorpelig,  und  wird  von  der 
N’asenseheidewand  gebildet.  Den  hinteren  knöchenien  Theil  bilden  die  senk- 
rechte Platte  des  Siebbeines  uiul  das  PHugschaarbein.  Den  vorderen  Theil 
bildet  der  viereckige  N'asenscheidewaiidknorjiel , welcher  zum  Theil  auch  dem 
äusseren  Theile  der  Nase  angehört  und  auch  dort  näher  beschrieheu  wurde. 
Die  Nasenscheidewund  im  Ganzen  ist  beinahe  nie  perpendiculär  in  der  Mittel- 
linie, sondern  weicht  immer  nach  einer  oder  der  anderen,  meistens  nach  der 
rechten  Seite  hin  ab,  so  dass  dadurch  immer  eine  Nasenhöhle  enger  ist,  als  die 
andere,  ja  in  manchen  Källen  legt  sich  die  Nasenscheidewand  so  an  die  Nasen- 
muschel, dass  die  Nasenhöhle  an  einzelnen  Stellen  ganz  undurchgängig  ist,  und 
das  KinfOhnm  von  Instrumenten  bedeutend  erschwert  wird. 

Die  äussere  Wand  der  Nase,  die  romi)licirteste  unter  allen,  und  auch  der 
Ilauptsitz  aller  Neubildungen,  gehört  dem  Oberkiefer  und  dem  Siebbeine  an; 
an  ihr  belinden  sich  die  ü Nasemnuscheln , von  denen  nur  die  untere,  die 
grösste,  ein  selbstständiger  Knochen  ist,  die  übrigen  zwei  gehören  dem  Sieb- 
bein an.  Die  oberste  ist  die  kleinste  und  reicht  am  wenigsten  weit  nach  vorne- 
grösser  und  weiter  nach  vorn  ragend  ist  die  mittlere  Nasenmuschel;  die  unterste 
reicht  so  weit  nach  vorn,  dass  ihr  vorderes  Ende  bei  geräumigem  Nasenloche 
und  grosser  Beweglichkeit  der  Nasenflügel,  bei  stärkerem  Flachdrücken  der 
Nasenspitze  gesehen  werden  kann.  Jede  Naseumuschel  steht  mit  einer  con- 
vexen h'läche  gegen  die  Naseiischeidewand,  mit  einer  concaven  gegen  die  äussere 
Wand.  Die  Bäume,  welche  zwischen  der  concaven  Fläche  und  dem  unteren 
Bande  der  Nasenmuscheln  und  der  äusseren  Wand  der  Nase  sich  befinden, 
werden  Nasengäuge  genannt;  in  diese  Gänge  münden  die  von  der  Ausseuwand 
der  Nase  her  sich  aushuchtendeu  Nebenhöhlen  in  folgender  Art:  In  den  hin- 

teren Nasengang  münden  die  hinteren  Zellen  des  Siebbeines  und  die  Keilbein- 
schleimhöhle; in  den  mittleren  Nasengang  müiiilen  nach  vorn  zu  die  vorderen 
Zellen  des  Siebbeines  nebst  der  Slirnbcinschleimhöhle ; etwas  weiter  nach  hinten 
mündet  der  Sinus  maxillaris.  im  trockenen  Zustande  in  einer. sehr  breiten  Oett- 
uung,  welche  im  frischen  Zustande  bis  auf  ein  kleines  Loch  von  einer  Schleim- 
hautduplicatur  verdeckt  wird;  in  den  unteren  Nasengang  mündet  der  Thränen- 
Nasengang,  im  trockenen  Zustande  durch  eine  schräg  nach  innen  gerichtete' 
Oeffnung,  welche  im  frischen  Zustande  durch  eine  sichelfönnige  Schleimhaut- 
falte. die  mit  ihrem  concaven  Bande  sich  nach  unten  richtet,  verkleinert  ist.  Dieser 
Falte,  welche  verschieden  gross  und  häufig  durchliichert  ist,  wurde  mit  Unrecht 
die  Function  einer  Klappe  zugeschrieben. 

Das  Sondiren  der  Mündungen  der  Oberkiefer-  und  Stirnhöhh'  gehört  zu 
den  schwierigsten,  beleidigendsten  und  meistens  unnützen  chinirgischen  Mani- 
pulationen. 

Wenn  auch  die  Nasenhöhle  im  vordersten  Theile  von  oben  nach  unten 
geräumiger  ist,  als  in  ihrem  hinteren  Theile,  so  ist  sie  in  der  yuere  noch  bei 
AVeitem  enger,  als  nach  rückwärts,  eine  Einrichtung,  welche  eine  viel  innigere, 
nämlich  längere  und  vielseitigere  Bcrülirung  der  Biechstoffe  mit  der  Schleim- 
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haut  erlaubt,  dagcfieu  den  Xachtheil  hat,  dass  fremde  durch  die  (’hoanen  in 
die  Nase  gchrachtc  Körper,  im  vorderen  Theile  der  Xasenliöhle  eingekeilt,  schwer 
oder  gar  nicht  durch  die  iiusseren  Xasenfitfnungen  herausgefördert  werden 
können. 

Die  Schleimhaut  der  Xasenliöhle  (Sc h ueider’sche  in  älteren  Anatomieen 
auch  liot/.haut  genannti  ist  reich  an  Gefis,sen,  Schleimdrüsen  und  Xerven;  sie 
ist  am  dicksten  an  der  unteren  Xasenwanii,  wo  sie  auch  mit  dem  Periost  am 
wenigsten  zusammenhängt.  Xach  oben  zu  wird  sie  immer  dünner  und  hängt 
immer  inniger  mit  dem  Periost  zusammen:  am  dünnsten  und  zu  gleicher  Zeit 
am  glattesten  ist  die  Schleimhaut  in  den  Xehenhöhlen  der  Nase;  am  hinteren 
Knde  der  unteren  grossen  Xaseiimuschel  findet  sich  häufig  ein  wulstiges,  breit 
aufsitzendi-s  Anhängsel  der  Schleimhaut,  welches  in  Folge  seines  Drüsenreich- 
thiims  ein  iinehenes,  wulstiges,  ja  häufig  faltiges  Aussehen  hat. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  ein  solches  auch  im  vorderen  Knde  dieser 
Xaseiimuschel,  welches  manchmal  so  weit  vorragt,  dass  es  Aehnlichkeit  mit 
einem  Polyjien  hat. 

Die  hauptsächlichsten  Arterien,  welche  das  Innere  der  Xnse  und  die 
Schleimhaut  besorgen,  sind;  die  Sphenopalatina  und  die  Pterygopalatina,  beide 
aus  der  Maxillaris  interna,  die  Kthmoidalis  aus  der  0|)hthalmica  und  einige 
Aestchen,  die  von  der  äusseren  Ohertläche  derXase  hereiudringen,  Die  Veueu- 
netze  der  Xasenschleimhaut  sind  ausserordentlich  stark,  besonders  am  hinteren 
l'mfang  der  Aluschein ; sie  ühertretl'en  an  Zahl  und  Grösse  hei  Weitem  die  Ar- 
terien, woraus  sich  die  so  jirofusen  Xascnhlutungen  und  die  hei  KntzOndungen 
so  copiösen  wässrigen  Sccretionen  erklären.  Die  Xenon  sind  ausser  den  Ver- 
ästelungen des  Olfactorius  Zweige  des  ereten  und  zweiten  Astes  vom  Trige- 
minus. Die  Lymphgefässe  gehen  zu  den  oberen  Ilalsdrüsen. 

KaircrniiDg  fremder  körper  aas  der  Maseiihöhle. 

Die  nieisteu  fremden  Körper  kommen  bei  Kindern  und  bei  Gcisle.s- 
kranken  vor,  die  allerhand  Dinge,  meistens  glatte  Körper,  wie  Bohnen, 
Erbsen,  grosse  Perlen  oder  Glaskugeln,  kleine  Steineben  ti.  dgl.  in  die 
Nase  einfllbren.  Die  nieisteu  dieser  Körper  bleiben  in  einiger  Entfcniung 
vom  Nasenloche  .stecken,  besonders  solche,  welche  aufiptellen.  Die  Folgen 
sind  mei.stcns,  apsser  der  Verstopfung  der  Nase,  heftige  Sccretionen  eines 
puriformen  Schleimes  mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Kopfschmerzen. 

Alle  diese  Körper  werden  am  besteu  durch  löftelförmige  Instru- 
mente entfernt.  Man  kann  sich  einer  umgebogenen  .Sonde,  eines  Ohr- 
löflels,  einer  Haarnadel  u.  dgl.  bedienen.  D.as  zweekmilssigste  Instrument 
ist  jedoch  eine  kleine  löfleiförmige  Spatel,  deren  innere  coneave  Fläche 
feilenartig  rauh  ist  (Fig.  308).  Man  führt  den  Löflel  an  der  Seite  des 
Körpers  vorbei  hinter  denselben  und  drückt  durch  eine  hebelförmige 
Bewegung  den  Körper  heraus.  Hunde  Körper  werden  auf  diese  Weise 
leicht  entfernt.  Bei  mehr  eckigen  Körpern  muss  man  oft  diese  Ilebel- 
bewegungen  an  mehreren  Stellen  machen.  , 

Zangenförmige  Instrumente  sind  nur  bei  länglichen,  nicht  breiten 
Kör|)cni  anzuwenden. 
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Wenu  die  fremden  Köri)er  nahe  dem  Nasenloche  liegen,  so  Fig.  30S. 


kann  man  versuchen  dieselben  durch  starkes  Schnauben  und 
Kiessen  zu  entfernen. 

Sitzen  die  fi-eraden  Körper  weit  hinten  in  der  Nasenhöhle  und 
in  der  Nähe  der  Choanen,  wie  wir  dies  so  häufig  bei  Speiseresten, 
welche  durch  einen  Hustenanfall  während  des  Kauens  und  Sehlin- 
gens durch  die  Choane  in  die  Nase  getrieben  werden,  so  thut  man 
besser  den  fremden  Körper  mit  einer  starken  Sonde  oder,  wenn 
es  der  Hanm  zulässt,  mit  einem  weiblichen  Katheder  nach  rück- 
wärts in  das  C’avum  pharyngo-nasale  zu  stossen , indem  das 
Ausziehen  der  oben  angegebenen  anatomischen  Verhältnisse  we- 
gen nicht  leicht  möglich  ist,  und  alle  diesfallsigen  Versuche 
sehr  schmerzhaft  und  beleidigend  sind. 

Die  Tanponade  «Irr  .Xasenhöhlr. 

Diese  ist  angezeigt  bei  allen  Blutungen  aus  der  Nasenhöhle, 


die  sehr  profus  sind  und  durch  kein  andei-e.s  Mittel  gestillt  werden 


können. 


Sie  wird  in  folgender  Weise  gemacht : Man  verfertiget  einen  Charpie- 
Knäuel  entsprechend  Fig  :t09. 


der  Grösse  der  Choane 
und  umschlingt  densel- 
ben mit  einem  Faden- 
bäudehen.  Nun  wird 
die  B e 1 o c <1  ’ sehe  Röhre 
mit  zurückgezogener  Fe- 
der längs  des  Bodens 
der  Na.senhöhle  fortge- 
frihrt,  bis  das  Köpf- 
chen an  die  hintere 
Rachen  wand  anstüsst; 
wird  nun  die  Fe- 
der vorgeschoben , so 
krümmt  sic  sich  gegen 
die  Mundhöhle  zu das 
an  dem  Ende  der  Fe- 
der befindliche  Knöpf- 
cheu  erscheint  unter 


'l  Hei  (len  geraden  Bclocq’scben  Roliren  muss  man  sich  früher  Uber  die 
Richtung,  nach  welcher  sieh  die  Fiuhw  krUmml.  unterrichten  und  dieselbe  so  stellen, 
dass,  wenn  der  Ring  der  Röhre  nach  oben  steht,  die  Feder  sich  nach  unten  krUmnit. 
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dem  weielicn  Gaumen  und  wird  mit  der  Kornzanfte  hervorgezogen.  Hierauf 
befestigt  mau  das  eine  Ende  des  Fadens  an  das  Kiiöpfchen , zieht  die 
Feder  zurück  und  die  Röhre  wieder  aus.  Mit  dem  auf  diese  Weise  durch 
die  Naseiihölile  geführten  Faden  wird  nun  der  Charpicknäuel  iii  die  Choane 
gezogen  (Fig.  309 j.  Das  zweite,  durch  die  Mundhöhle  hcrausgeheude 
Fadenbiliidchen  dient  dazu,  den  Charpiepfropf,  falls  er  zu  gross  oder  zu 
klein  ist,  wieder  zurüekziehcii , verändern  und  später  ganz  entfernen  zu 
können. 

Ist  so  die  Choane  tamponirl,  so  winl  noch  ein  Tampon  in  die  vor- 
dere Xasenöffnung  eingelegt.  Wenn  man  gezwungen  ist,  beide  Nasen- 
höhlen zu  tampoiiireu , so  lege  man  zuerst  beide  hintere  Tampons  an. 
Die  Fäden  führt  man  gewöhnlich,  ohne  sie  auzuspannen,  um  das  Ohr  der- 
selben Seite  und  bindet  sie  lose  zusammen.  Die  Tampons  bleiben  so 
lange  liegen,  bis  man  aniiehmcn  kann,  dass  die  Blutung  sicher  gestillt 
sei.  Bei  der  Entfernung  nimmt  man  zuerst  den  vorderen  Tampon  weg, 
hierauf  führt  man  den  Zeigefinger  an  dem  unteren  Faden  tief  in  die 
Mundhöhle  und  zieht  an  diesem  Faden  den  hinteren  Tampon  ans  der 
Choane  heraus  und  unter  dem  Gaumensegel  hervor.  Das  obere  Faden- 
bäiidehen  wird  vorher  dicht  am  Nasenlochc  abgeschnitten.  Nach  der 
Entfernung  der  Tampons  wird  das  Blntcoagulum  durch  Einspritzungen 
von  lauem  Wasser  ausgespült. 

Diese  eben  angegebene  Tamponade  ist  die  beste,  weil  sich  die  Char- 
pie  den  Unebenheiten  der  Wände  der  Nasenhöhle  gut  anpasst  und  dweh 
ihre  Rauhigkeiten  die  Blutgerinnung  begünstigt. 

Unzwcckmässig  sind  für  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  aus  den 
angegebenen  Gründen  die  Cautschuck-Blasen. 


Aperation  «Irr  ^asenpoljprn. 

.Anatomie.  Es  kommen  in  der  Nasenhöhle  zwei  Formen  der  Polypen 
vor,  nämlich  die  Schleim-  und  Faserjiolypen.  Pie  Schleimpolypcn,  auch  blasige 
genannt,  sind  die  häufigeren,  kommen  meistens  in  der  vorderen  (iegenil  der 
Nasenhöhle  vor  und  sitzen  hier  in  der  Hegel  an  <ler  äusseren  Wand,  namentlich 
den  Nasenmnscheln,  auf;  die  fibrösen  (dicht  bindegewebigen)  haben  ihren  Sitz 
vorzüglich  in  der  tilgend  der  (.'hoanen  und  gehören  mehr  dem  Hachen  (Cavura 
pharyngo-nnsalei  an. 

In  histologischer  Beziehung  sind  die  Schleimjiolypen  wahre  .Auswüchse 
(Hypertrophieen)  der  Schleimhaut  in  Fonn  von  tranbigen , kolbigen,  bciVen- 
artigou,  zapfenähnlichen  Hervorragungeu.  Ihre  Struetnr  entspricht  genau  der 
Schleimhaut;  besonders  entwickelt  erscheinen  aber  die  drüsigen  Elemente,  ln 
den  Endblasen  der  Drüsen  bildet  sieh  manchmal  eine  colloide  Entartung,  welche 


Bei  der  gewöhnlich  gebräuchlichen,  etwas  gekrümmten  ist  dies  Überflüssig,  du  sich 
die  Feder  nach  der  Biegung  der  Rühre  krümmt. 
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deu  l’üly])cn  das  Ansclien  von  Cysten  gibt,  weshalb  sie  auch  Blasenpolypen 
genannt  wurden. 

Fleiseh-  oder  Faser- Polyjien  werden  eigentlich  nur  Bindegewebs  - Ge- 
schwülste genannt,  welche  .sich  hinter  der  Schleimhaut  entwickeln,  diese  vor  sich 
hertreiben  und  so  von  ihr  überaogen  werden,  meist  aber  s])äter  mit  ihr  verwach- 
sen, Sie  sind  in  der  Nase  selten,  und  zwar  nur  an  den  Stellen,  wo  die  Schleim- 
haut reichlicheres  Bindegewebe  unter  sich  hat,  also  mehr  hinten  gegen  dieChoanen, 

Krebse  und  weiche  Sarkome  kommen  oft  in  der  Gestalt  von  Polypen  vor, 
werden  aber  bei  genauer  Untersuchung  der  Ihngebung  und  der  begleitenden 
Krscheinungen  schon  vor  der  Idceratiou  deutlich  erkennbar. 

Die  Polypen  waren  von  jeher  ein  sehr  beliebter  Oegenstand  für  tlie- 
raiieutiscbe  Bestrebungen  in  operativer  Kiehfiing,  da  die  pbarmaceutische 
Behandlung  trotz  der  Anpreisung  sehr  verschiedener  Mittel  sich  als  sehr 
wenig  erfolgreich  erwies.  Die  Schwierigkeiten,  welche  das  Operations- 
planum und  die  grosse  Veränderlichkeit  des  Operationsobjectes  mit  sich 
bringen,  erklären  die  Mannigfaltigkeit  der  zur  Entfernung  der  Nasenpo- 
lypen vorgeschlagenen  operativen  Eingriffe,  Die  Geschichte  dieser  Ope- 
ration weist  folgende  Verfahren  auf: 

1.  /erstöning  durch  Aetzniittel  und  das  GlUheisen.') 

2.  Die  Ligatur.  Die  dazu  angegebenen  Apparate  sind  mannig- 
faltig. Das  Unterbindungsgerüth  von  Dessault  und  dessen  verbesserte 
Moditication  von  Bichat  haben  die  meiste  Anwendung  gefunden. 

3.  Die  Excisiou  mit  dem  Mes.ser  oder  der  Scheere.  Hierher  ge- 
hören auch  die  Methoden  des  Absägens  der  Polypen  mit  der  Knoten- 
8chnur*j  — oder  mittels  sägeartig  wirkender  Apparate.^) 

4.  Ausreissen  der  Polypen.  Man  verrichtete  dieses  mit  den 
Fingern,  mittels  Schlingen  von  verschiedenem  Materiale')  — oder  mit 
der  Polypenzange,  .\ranzi  bat  diese  zuerst  angegeben,  später  wurde 
sie  vielfach  modißeirt. 

Eine  wesentliche  Verbesserung  ihrer  Construction 
hat  erst  in  neuerer  Zeit  Charri{;re  (Fig.  310)  durch 
die  Kreuzung  der  Anne  angebracht.  Die  Arme  dieser 
Zange  weichen  nur  sehr  wenig  auseinander,  wenn  dessen 
gezähnte,  zum  Fassen  bestimmte  Enden  schon  in  einer 
bedeutenden  Distanz  stehen.  Eine  besondere  Form  der 
Zange  ist  die  zerlegbare,  deren  Branchen  einzeln  ein- 
gelegt und  dann  erst  im  Schlosse  vereinigt  werden ; 
solche  Zangen  sind  die  von  Richter,  Schreger, 

')  Als  ableitendfls  Mittel  ■'ipplicirtc  m.in  da?  GlUheisen  auf  die  .\ngcnbraiiengegend. 

*)  Ein  sehr  altes,  der  arabischen  Schule  ang'ehüronde.s  Verfahren. 

Hierzu  construirte  Le  vre  t ßein  jetzt  der  Vergeissonheit  verfallenes  Instru- 
ment Vertcifle. 

llippokratea  beschreibt  in  seiner  Schrift:  vQtJuiv  ein  derartiges 

Verfahren. 


Fig.  310. 
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Fig.  311.  Josephi  und  Kckoldt.  Sie  sind  jedocli  ihrer  Uioständ- 
liclikeit  und  Gebrechlichkeit  wegen  iiiclit  in  Gebraucli. 

Mail  hat  auch  der  Kante  nach  gekrtlnnnte  Polypenzan- 
gen (Fig.  311),  die  jedoch  sehr  selten  Anwendung  finden. 

ü.  Die  Spaltung  der  knorpeligen  Nase  oder 
des  Gaumensegels  zur  Erleichterung  der  Excision  oder 
des  Ausreisseiis  xvurde  für  einzelne  Fälle  empfohlen  und  bis- 
weilen ausgefUhrt.  In  neue.stcr  Zeit  wurde  die  galvano- 
kaustische Schlinge  empfohlen  und  angewendet.  Das  Ecrasij- 
ment  ist  bei  Nasenpolypen  nicht  anwendbar. 

Von  den  angegebenen  Verfahren  sind  die  meisten  der 
Vergessenheit  anhcimgefallcn.  D i e E n t f e r n u n g der  N a s c n p o 1 y p e n 
wird  gegenwärtig  nur  durch  Ausreissen  mit  der  Polypen - 
Zange  oder  durch  die  Excision,  in  seltenen  Fällen  durch 
die  Ligatur  vorgenommen. 

Das  Ausreissen  passt  besonders  für  die  .Sch  lei  m pol  y- 
pen.  Die  Erfahrung  hat  nämlich  gelehrt,  dass  die  durch  dieses  Ver- 
fahren gesetzten  Verletzungen  der  Schleimhaut  in  der  Kegel  bedeutungs- 
los und  die  Oiierafiou  für  den  Kranken  nicht  so  fürchterlich  ist,  als  sie 
aus.sieht,  da  der  Schmerz  in  den  meisten  Fällen  nicht  sehr  heftig  ist. 
Endlich  ist  beim  Ausreissen  keine  .so  genaue  Keuntniss  der  Anheftungs- 
stellc  nothwendig,  als  bei  Anwendung  der  Ligatur,  über  w'elches  Ver- 
hältniss  man  sich  bei  den  meistens  in  Mehrzahl  vorhandenen  Schleimpo- 
lypen nieht  hinreichend  instmiren  kann. 

Die  Ligatur  wird  in  der  Kegel  nur  an  Faserpolypen  vor- 
genommen,  da  deren  meist  nur  einer  oder  wenige  vorhanden  sind,  da 
ferner  ihr  Sitz  an  den  Choanen  eine  genauere  Erforschung  der  Anhef- 
tiingsstelle  zulässt  und  die  (tperation  selbst  erleichtert.  Eben  dasselbe 
gilt  von  der  galvano-kaustischen  .Schlinge. 

Die  Excision  kann  in  einzelnen  Fällen  zulässig  werden,  wenn  der 
Sitz  eines  Polypen  für  die  genaue  rntersuchung  und  sichere  Handhabung 
der  Instrumente  hinreichend  zugänglich  ist,  oder  wenn  man  sich  dazu 
ent.schliessen  wollte,  wie  cs  Verfasser  in  einem  Falle,  wo  ein  grosses 
Nii.senloch  vorhanden  war,  that,  die  ganze  untere  Niusenmuschel,  den 
]Iau]itsitz  der  .Schleimpolypcn,  zu  entfernen. 

Die  Excision  mit  Spaltung  der  Nase  oder  des  Gaumens 
ist  angezeigt,  wenn  die  dringende  Noth Wendigkeit  die  Entfernung  eines 
Polypen  verlangt,  deren  Ausführung  alicr  nur  dadurch  mOglich  gemacht 
wird. 


Indication.  .leder  Polyp  eri'ordert  eine  Uiier.ation , selbst  wenn 
er  keine  wesentliche  Functionsstdrnng  und  keine  Deformität  bedingt , da 
diese  mit  zunehmendem  Wachstluime  nicht  ausbleiben.  Nur  bei  sehr  ge- 
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ringen  Grailen  ist  der  Versucti  einer  pliarmaceiitisclien  Hcliandinng  zu 
entschuldigen,  obwohl  von  derselben  wenig  zu  erwarten  steht. 

Ausführung  der  üperation. 

I.  -Viisreissen. 

0|)erationsbedarf:  l’olypenzaiigeu  (am  besten  die  nach  Char- 
riere),  die  l?eloc(i’sche  Kühre.  Der  geraden  Zange  bedient  mau  sich 
für  die  vordere  Gegend  der  Nasenhöhle,  einer  der  Kante  nach  gekrümm- 
ten, wenn  man  mehr  nach  hinten  gegen  die  Choane  zu  operirt. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  gegen  das  Fenster  gekehrt,  ein 
Gehlllfe  lixirt  dessen  Kopf,  der  Operateur  steht  vor  dem  Kranken. 

Man  lilsst  den  Kranken  duR-h  die  erkrankte  Nasenhöhle  einigemal 
stark  die  Luft  .ausblasen,  um  den  Poh’peu,  wenn  er  noch  beweglich  ist, 
nach  vorne  zu  treiben,  und  sucht  sich  dundi  Gesicht  und  Sondirung  so 
viel  als  möglich  über  den  Sitz  und  die  Anhcftiing.sstclle  des  Polypen  zu 
nntemchten. 

Die  Polypenzange  wird  mit  der  rechten  Hand  so  gefasst,  dass  der 
Daumen  und  Mittelfinger  in  die  Ringe  zu  liegen  koinmcn,  der  Zeigefinger 
die  Schliessklammer  gegen  das  Schloss  zu  fixirt.  Die  Zange,  von  welcher 
eine  Rranche  nach  anfwürt.s,  die  andere  nach  abwilrts  gekehrt  ist, 
wird  nun  zuerst  in  der  Richtung  des  Nasenrückens  eingefUhrt,  dann,  in- 
dem man  die  Hand  erhebt,  in  der  horizontalen  Richtung  fortgeführt,  bis 
man  in  die  Gegend  des  Polypen  gekommen  ist. 

Wenn  der  Polyp  sehr  weit  vorne  sitzt,  so  kann  man  bei  geräumi- 
gem Nasenloche  das  Fassen  des  Polypen,  während  man  die  N.asenspitze 
breit  drückt , mit  den  Augen  verfolgen.  Bei  tieferem  Sitze  oder  wenn 
man  einen  vornesitzenden  Polypen  schon  entfernt  hat , sucht  mau  durch 
wiederholtes  flelfuen  und  Schliessen  der  Zange  den  Polypen  zu  erfassen. 
I)as  Oefliien  und  Schliessen  der  Zange  geschieht  immer  in  der  Richtung 
des  Höliedurchmesscrs  der  Nasenhöhle.  Bemerkt  man  durch  die  Diver- 
genz der  Schenkel  und  durch  das  Gefühl  eines  Widerstandes,  dass  man 
etwas  erfasst  hat')  so  sehliesst  man  die  Zange,  indem  man  die  Klammer, 
so  w'eit  es  geht,  Uber  die  geritllten  Kanten  der  .Schenkel  znrück.schiebt. 

Das  Ansreissen  geschieht  mit  der  geraden  Zange,  indem  mau  selbe 
um  ihre  Axe  dreht,  und  zugleich  einen  Zug  gegen  sich  ausübt.  Mit  der 

')  Es  wird  gewOlinlich  dio  Regel  angegeben,  man  solle  den  l’olypcn  so  nahe 
als  niUglich  an  der  Wurzel  fassen.  Es  ist  eine  Illusion,  wenn  Jemand  glaubt,  dieser 
Regel  mnehkommen  zu  können.  Man  kann  sich  wohl  an  die  busscre  Wand  als  den 
hUuligstcn  Anheftungspunkt  der  Polypen  halten , aber  dabei  dennoch  oder  vielleicht 
gerade  dadurch  .selbe  an  der  Spitze  fassen.  Das  ganze  liestreben  geht  in  den  meisten 
Fallen  nur  dahin,  d.ass  man  sich  hütet, -normale  Thcile  zu  erfassen,  das  Weitere  ist 
Sache  des  guten  Ciltickes. 
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gekrümmten  Zange  kann  man  keine  Drehung  vornehmen.  Wollte  man 
an  den  Enden  der  Arme  eine  Axendrehung  vornehmen,  so  müssten  die 
liinge  im  Kreise  bewegt  werden.  Sehr  weiche  Polypen  werden  während 
des  Drchens,  besonders  wenn  sie  klein  sind,  zu  einem  Brei  zenlrflekt;  in 
solchen  Fällen  ist  cs  besser,  durch  einen  raschen  Zug  den  Polypen  gei-adezu 
auszureissen.  Es  darf  jedoch  hiczn  keine  grosse  Gew-alt  nöthig  sein,  in- 
dem sonst  bei  grösserem  Widerstande  leicht  ein  gi-osses  Stück  der  Schleim- 
haut abgelöst  und  ausgerissen  werden  könnte.  Wenn  ein  grösserer  Po- 
lyp nach  rückwärts  in  die  Choane  ausweicht  und  nicht  gefasst  werden 
kann,  so  kann  man  das  Fassen  ennöglichen,  wenn  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  nicht  operirendcn  Hand  hinter  dem  Gaumensegel  in  die  betref- 
fende Choane  eingeht  und  den  Polypen  der  Zange  entgegendrückt. 

Dieses  Manöver  wird  so  lange  wiederholt,  als  man  sich  durch  Ge- 
sicht, Gefühl  oder  durch  die  noch  nicht  hergestellte  Durchgängigkeit  von 
dem  Vorhandensein  von  polypösen  Massen  überzeugt.  Man  lasse  den 
Kranken  daher,  falls  man  durch  Gesicht  und  Gefühl  nichts  Abnormes 
mehr  bemerkt,  durch  die  erkrankte  Nasenhöhle  schnauben,  wobei  er  am 
deutlichsten  bemerkt,  ob  selbe  schon  hinreichend  durchgängig  ist.  Man 
suche  der  Zange  immer  eine  andere  Itichfung  zu  geben , um  möglichst 
alle  Gegenden  der  Na.senhöhle  zu  e.vploriren. 

Das  Ausreisseu  der  Polypen  wird  bisweilen  auch  durch  die  Mund- 
höhle vorgenommen,  wenn  sie  in  der  Choane  im  Cavum  pharyngo-nasale 
wurzelnd  in  die  llaeheiihöhle  hcrunterhängen.  Man  gebraucht  dazu  die 
krannne  Zange. 

Die  Blutung  wird  durch  Einziehen  von  kaltem  Wasser  gestillt. 

Ueble  Ereignisse. 

1.  Das  Erfassen  einer  Nasenmuschel  erkennt  man  leicht  durch  das 
Gefühl.  Das  Ausreisseu  eines  Theilcs  derselben  kann  leicht  geschehen, 
ohne  dass  man  sie  unmittelbar  gefasst  hat,  wenn  die  Knochen  schon  sehr 
in  ihren  Verbindungen  gelockert  sind.  Dieser  Unfall  ist  meistens  ohne 
Folgen,  kann  jedoch  .mch  Caries  des  beschädigten  Knochens  bedingen. 

2.  Ein  gi'osser  Umfang  eines  ausgerissenen  Polypen,  welcher  das 
Ausziehen  durch  das  Nasenloch  schwer  macht,  erfordert  die  Zerattlck- 
Imig  mit  der  Scheere  oder  das  Zurückstos.sen  desselben  durch  die  Choane. 

3.  Eine  andauernde,  durch  das  Eisw.asser  nicht  zu  stillende  Blutung 
macht  die  Tamponade  der  Nasenhöhle  nothwendig. 

r 

]I.  Ligatur. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  bedient  man  sich  der  Be  locq 'scheu 
Köhrc,  eines  Schlingenführers  und  eines  Knotenschnürers.  Levret’s 
oder  Dessault’s  (s.  S.  32  f.)  Schlingenschuürer  sind  die  einfachsten. 


Digitized  by  Googli 


593 


Das  Material  znr  Unterbindungsschlinge  ist  ein  starkes,  aus  mehreren 
seidenen  oder  hänfenen  Fäden  verfertigtes,  gut  gewichstes  Fadenbändchen. 
Eine  feine  Darmsaite  kann  dazu  ganz  zweckmässig  verwendet  werden. 

Vor  Allem  ist  es  nothwendig,  sich  auf  das  Genaueste  von  dem  Sitze 
und  der  Einpflanznngsstclle  des  Polypen  zu  unterrichten.  Dies  geschieht 
mit  der  Sonde,  die  durch  die  Nasenhöhle  eingeführt  wird,  oder  mittels 
des  Fingers,  den  man  von  der  Mundhöhle  ans  in  die  Choane  einführt. 
Dieses  Verfahren  ziehe  ich  der  Khinoskopic  deswegen  vor,  weil  es  zu 
jeder  Zeit  ohne  Vorbereitung  gemacht  werden  kann,  und  ein  sicheres  Re- 
sultat liefert. 

Anwendung  der  Belocq’schen  Röhre.  Man  führt  diese  durch 
die  Nasenhöhle  ein  und  zuerst  an  der  einen  Seite  des  PolyiHjnstieles  vor- 
bei, schiebt  die  Feder  vor  und  befestigt  an  dem  in  der  Mundhöhle  er- 
scheinenden Knopf  derselben  ein  Ende  des  Unterbindungsfadens,  wel- 
ches nun  durch  Zurückziehen  der  Feder  und  der  Röhre  zur  Nase  heraus- 
geleitet und  von  dem  Knopf  der  Feder  gelöst  wird.  Nun  wird  die  Röhre 
znin  zweiten  Male  eingebracht,  an  der  andern  Seite  des  Poljq)enstieles 
vorbeigefUhrt  und  das  zweite  Ende  des  Unterbindungsfadens  zur  Nase 
herausgeleitet.  Der  Faden  ist  nun  derart  angelegt,  dass  seine  beiden 
Enden  zur  Nase  herauskommen,  die  beiden  Fäden  den  Polypenstiel 
zwischen  sich  fassen.  Ueber  diese  Schlinge  wird  nun  ein  einfacher  Fa- 
den gelegt,  dessen  Enden  ausser  dem  Hunde  zurückgehalten  werden  und 
dazu  dienen,  dass  man  damit  die  Unterbindungsschlinge  nöthigeu  Falles 
in  den  Mund  zurückziehen  kann.  Nun  führt  man  einen  oder,  wenn  mög- 
lich, zwei  Finger  der  rechten  Hand  durch  die  Mundhöhle  an  den  Poly- 
pen oder  demselben  möglichst  nahe,  zieht  die  aus  der  Nase  kommenden 
Schlingencnden  an  und  leitet  die  Schlinge  mit  den  Fingern  an  den  Stiel 
des  Polypen.  Der  Widerstand,  welchen  die  Schlinge  durch  denselben 
erleidet,  zeigt,  dass  die  Schlinge  gefasst  habe.  Ist  dieses  der  Fall,  so 
w'ird  der  zum  Munde  herauskommeude  Faden  entfernt,  die  beiden  Enden 
der  Unterbindungsschlinge  werden  in  den  SclilingenschnUrer  eingefuhrt, 
dieser  an  den  stets  angespannten  Fäden  bis  zum  Polypen  vorgeschoben, 
diese  Schlinge  möglichst  fest  angezogen  und  ihre  Enden  an  den  Ringen 
oder  dem  Schwalbenschwänze  des  Schlingenschnürere  befestigt 

Sitzt  ein  Polyp  an  der  unteren  Gegend  der  Choane,  indem  er  in 
die  Rachenhöhle  herunterhängt,  so  ist  das  Verfahren  viel  einfacher. 
Man  führt  beide  Enden  der  Unterbindungsschlingen  zugleich  mit  der  Be- 
locq’schen Röhre  vom  Munde  aus  zim  Nase  heraus,  leitet  mit  dem  Fin- 
ger die  Schlinge  an  die  vordere  Fläche  des  Polj’pen  und  indem  man 
die  Fadenenden  anzieht,  gleitet  die  Schlinge  zum  Stiele  hinauf. 

Schnüren  der  Ligatur.  Man  muss  die  Schlinge  so  fest  als  mög- 
lich anziehen  und  die  Fäden  auf  eine  Weise  an  dem  Schlingenschnürer 
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befestigen , welclie  ein  leichtes  Lösen  derselben  gestattet.  Täglich  wird 
die  Ligatur  nach  Bedarf  angezogen. 

B.  Langenbeck  hat  ein  sehr  einfaches  Verfahren  angegeben,  um 
einen  Polypen  abzuschnUron.  Der  Knoten  ist  derselbe,  wie  ihn  Kicord 
bei  seiner  subcutanen  Unterbindung  der  Varicocele  angegeben  hat. 

Mau  fuhrt  von  der  Mundhöhle  aus  mit  der  Beloct] 'sehen  Röhre 
einen  doppelt  zusainineiigelegten  Faden  zum  Nasenloche  heraus,  so,  dass 
die  Schlinge  ausserhalb  des  Nasenloches  liegt.  Ein  zweiter  Faden  wird 
an  der  anderen  Seite  des  Polypen  so  durchgezogen,  dass  die  Schlinge 
in  der  Mundhöhle  liegt,  die  beiden  Fadenenden  beim  Nasenloche  herausge- 
hen, nun  fuhrt  m.an  die  freien  Enden  durch  die  Schlingen  sowohl  am  Nasen- 
loche als  im  Munde  und  zieht  an  den  freien  Enden  an.  Die  ans  dem  Munde 
hervorragenden  Fäden  müssen  beim  Zuschnüren  mit  den  Fingern  einer  Hand 
etwas  nach  der  Mundhöhle  hineingedrUckt  werden,  weil  sie  sonst  das  (}au- 
mensegel  verletzen  können  und  die  ZuschnUrung  der  Schlinge  behindert  wird. 

Wenn  der  Polyp  eine  untere  Basis  hat,  gelingt  das  Verfahren  im- 
mer, wenn  aber  derselbe  seitlich  von  oben  ausitzt,  gleiten  häutig  die 
Fäden  vor  der  Knotenbildung  ab. 

Anwendung  des  Schlingenführers.  Diese  passt  nicht  sehr 
für  die  Ligatur  der  Nasenpolypeii.  Es  wäre  dieses  Verfahren  nur  an- 
wendbar, wenn  der  Polyp  von  der  oberen  Wand  der  Choane  entspringt 
und  mehr  in  die  Rachenhöhle  hervortritt.  Die  Ausführung  der  Operation 
ist  daun  dieselbe  wie  bei  Polypen,  die  von  der  oberen  Fläche  des  Pha- 
rynx entspringen,  und  wird  später  besprochen  werden. 

Das  Verfahren  bei  Anwendung  der  Ligatur  gelingt  häutig  erst  nach 
mehreren  missglückten  Versuchen , duitili  welche  man  sich  nicht  von 
Wiederholung  abschrecken  lassen  darf.  Die  Localität  bedingt  die  .Schwie- 
rigkeiten, welche  man  nur  durch  behaiTÜches,  nicht  ungestümes  Vorgehen 
überwinden  kann.  Merkt  man  daher  beim  Anziehen  der  Schlinge,  dass 
selbe  keinen  Widerstand  dndet,  .also  den  Polypen  nicht  gefasst  hat,  so 
zieht  man  dieselbe  mittels  des  dazu  bestimmten,  zum  Munde  heranskom- 
menden  Fadens  wieder  in  die  Mundhöhle  und  wiederholt  das  Verfahren 
mit  erneuerter  Aufmerksamkeit  so  lauge,  bis  es  gelingt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1 . Entzündliche  Anschwellung  des  Polypen  wird  durch  festes  Schnü- 
ren der  Ligatur  verhütet.  Sollte  sie  eintreten  und  bedenklich  werden, 
so  kann  man  bisweilen  durch  festeres  Anziehen  der  Schlinge  helfen  oder 
es  wird  die  Scarilication  des  Unterbundenen  nöthig. 

2.  Eine  Blutung  aus  dem  unterbundenen  Theile  kommt  nur  zu  Staude, 
wenn  die  Ligatur  zu  wenig  fest  angezogen  wurde,  sie  erfordert  somit 
ein  festeres  Schnüren  derselben. 

3.  Die  mit  der  Oangränescenz  nothwendig  verbundenen  Uebelstände, 
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als  der  Üble  Geruch,  das  Versehlucken  der  Ilrandjanche , erfordern  fleis- 
siges  Reinigen  durch  Aiisspritzen  mit  autiseptischen  Mitteln,  ferner  eine  solche 
Lagerung  des  Kranken,  dass  die  Jauche  durch  die  Nase  abtliessen  kann. 

4.  Das  Herabfalleii  des  Polypen  auf  die  Glottis.  Die  Vermeidung 
dieses  Ereignisses  verlangt  eine  fleissige  Untersuchung  des  Unterbundenen 
und  die  Entfernung  desselben  durch  die  Zange,  wenn  es  schon  nahe  dem  < 
Abfallen  ist.  Bei  grossen  Polypen  ist  es  zu  empfehlen  mittels  einer  lleft- 
nadel  eine  .Schlinge  durch  den  Polypen  zu  ziehen,  selbe  durch  den  Mund 
lierausztifUhren  und  aussen  zu  befestigen,  damit  man  nach  dem  Abfallen 
mittels  derselben  den  Polypen  auszichen  kann.  Ist  der  Zufall  geschehen, 
so  muss  man  die  Entfernung  mit  einer  gekrfimmten  Polypenzange  vor- 
nehmen. Das  Abfallen  des  Unterbundenen  ist  wegen  der  Möglichkeit 
dieses  Ereignisses  ein  wohl  zu  überwachender  Moment. 

III.  Die  K.xcision. 
a)  Ohne  .Spaltung  der  Nase. 

Bei  nicht  sehr  grossen  Polypen  und  geräumigem  Nasenloche  ver- 
fahre ich  auf  folgende  Weise : Ein  hinter  dem  Kranken  stehender  Ge- 

htllfe  li.xirt  den  Kopf  desselben  und  drückt  die  Xasenspitzc  nieder,  ich 
fasse  mit  einer  Polypenzange  oder  einer  langen  Pincette  den  Polypen, 
ziehe  ihn  an,  führe  eine  Scheere  bis  an  seine  Basis,  öffne  da  die  Scheere 
und  schneide  da  den  l’olj’pen  .ab.  ln  einem  Falle,  wo  das  Nasenloch 
sehr  gross  und  die  NasenflUgelknorpel  sehr  beweglich  waren,  schnitt  ich 
die  ganze  untere  Nasenrauschei  sammt  allen  Schleimpolypen  aus. 
h)  Mit  seitlicher  .Spaltung  vom  Nasenloche  aus. 

Man  führt  eine  Ilohlsoude  dicht  an  den  N.asenknorpeln  neben  dem 
Septum  ein  und  spaltet  mit  einem  schmalen  Messer  den  Nasenrücken  dicht 
neben  der  Mittellinie  bis  zu  den  Knochen,  der  äussere  Lappen  der  Nase 
wird  abgezogen  und  man  exstirpirt  nun  den  blossgelegten  Polypen  mit  der 
Scheere.  Die  Wunde  in  der  Nase  wird  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt, 
c)  Spaltung  der  Nase  und  Oberlippe  in  der  Mittellinie. 
Dieses  Verfahren  verdient  bei  allen  gros-sen  Polypenmassen,  welche 
beide  Nasenhöhlen  erfüllen  und  schon  die  Gesichtsknochen  aus  einander 
treiben , den  Vorzug,  es  leistet  mehr  als  alle  anderen  Verfahren  und  als 
Verletzung  betrachtet  ist  cs  wirklich  nicht  bedeutend.  Man  kann  dabei 
verschiedene  Theile  des  Oberkiefers  reseciren  u.  zwar  entweder  blos  oste- 
otomiren  mit  Dislocation  der  nmschnitteneu  Knochen,  oder  diese  entfernen^ 
wobei  noch  der  Vortheil  zu  berücksichtigen  ist,  dass  keine  Lähmung  der 
Gesichtsmuskein  zurückbleibt ; aus  diesem  Grunde  hat  auch  Dieffenbach 
diese  Art  der  Dnrehtrennung  der  Weichtheile  bei  Resectionen  des  Ober- 
kiefers zuerst  gemacht  und  empfohlen. 

Man  führt  einen  Schnitt  von  der  Glabella  auf  der  Mitte  des  Nasen- 
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rUckcns  über  die  Nasenspitze  genau  dnrcli  das  Septum  mobile,  dessen 
beide  Knorj)eli)Iatten  (innere  Haken  der  NasenflUgelknorpel)  ohne  verletzt 
zu  werden  von  einander  getrennt  werden  müssen,  ferner  wird  der  Schnitt 
durch  die  Mittellinie  der  Oberlippe  geführt.  Die  dadurch  gebildeten  2 
dreieckigen  Lappen  werden  abprilj)arirt  und  von  Gehülfeu  mit  den  Fin- 
gern abgezogen.  Sollte  man  zur  Exstirpation  zu  wenig  Kaum  haben,  so 
resecire  man  etwas  von  den  Nasenfortsätzen  des  Oberkiefers  und  exstir- 
pire  dann  die  Polypen. 

Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  nach  oben  nicht  zu  weit  gehe,  da- 
mit man  nicht  durch  das  dünne  Siebbein  in  die  Schädelliöhle  eindringe; 
auch  hüte  mau  sich  aus  demselben  Grunde  vor  einer  energischen  Anwen- 
dung des  Glüheisens  an  der  oberen  Wand.  Die  Wunde  der  Weichtheile 
wird  mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt. 

IV.  Die  galvano-kaustische  Schlinge 

kann  nur  bei  ganz  vorn  sitzenden  Polypen  angewendet  werden  oder  bei 
in  die  Rachenhöhle  hiueinragenden  sogen.  Nasenrachenpolypen. 

In  beiden  Fällen  führt  man  die  Schlinge,  schon  in  den  Sehlingen- 
träger  eingelegt,  um  den  Polypen  lierum  und  sucht,  wenn  der  Polyp  nahe 
der  äusseren  Nasenöffnung  sitzt,  mittels  Sonden,  hinter  dem  Gaumensegel 
mittels  des  in  die  Mundhöhle  eingeführten  Zeige-  und  Mittelfinger  einer 
Hand  die  Schlinge  an  die  Basis  des  Polypen  zu  schieben.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  in  dem  letzteren  Falle  der  gekrümmte  Schlingen- 
fUhrer  angewendet  werden  muss. 
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Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Lippen  imil  Backen  verdecken,  wie  Vorhänge,  die  Zäline  und  die 
Alveolar-Fortsätze.  Zwischen  diesen  letzteren  und  der  behleimliaut  der  Lijipen 
und  der  Backen  ist  ein  Bauni,  der  die  vordere  oder  kleinere  Mundhöhle  genannt 
wird;  hinter  den  Zähnen  ist  die  eigentliche  oder  grosso  Mundhöhle,  deren 
Boden  die  Zunge  einnimmt  uuii  deren  obere  Wand  zum  Theil  vom  harten,  zum 
Theil  vom  weichen  tiaumen  gebildet  wird.  Hinter  dem  Gaumensegel  beginnt 
der  Schlundkopf  oder  der  eigentliche  Rachen,  der  in  zwei  Abschnitte  zerfällt, 
das  t'avum  pharjiigo-nasale,  den  Baum  hinter  den  Choauen  und  über  dem 
Gaumensegel,  und  das  Cavum  bucco-laryngeum  unterhalb  des  Gaumensegels, 
in  welchem  nach  vorn  zu  der  Larynx  und  der  Kehldeckel  liegen,  dessen  übrige 
Wände  vom  Sclduudkopf  zusammengesetzt  werden.  Die  Stelle,  wo  das  Gaumen- 
segel selbst  liegt,  zeigt  gewissermaassen  eine  Einschnürung,  eine  Verengerung 
zwischen  der  Mund-  und  der  Hachenböhle,  welche  nach  oben  durch  den  Rand  * 
des  Gaumensegels  zu  beiden  Seiten  von  den  Gaumenbögen  und  den  zwischen 
denselben  eiug'cschlossenen  Mandeln  und  nach  unten  durch  die  Zungenwurzel 
begrenzt  wird.  l>icse  Stelle  führt  auch  den  Namen  Isthmus  faucium,  Rachen- 
enge. Dieser  Isthmus  kann  durch  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  Muskeln 
erweitert  und  verengt  werden.  Bei  letzterer  Bewegung  wird  durch  das  Nähern 
der  hinteren  Gaumenbügen  auch  das  Cavum  laryngo-nasale  vom  Cavum  bucco- 
laryngeum  abgeschlossen.  Das  Gaumensegel,  so  wie  alle  übrigen  den  Isthmus 
begrenzeuden  Theile,  welche  man  gewöhnlich  mit  dem  Namen  Fauces  bezeicluiet, 
sind  sehr  empfindlich,  so  dass  bei  Berührung  derselben  oft  sehr  heftige  Reflex- 
bewegungen entstehen , welche  das  Operiren  in  jenen  Theilen  ausserordentlich 
erschweren.  Bewegungen  der  Zunge  ^ die  sich  meist  zu  diesen  Bewegungen 
hinzugesellen,  venneliren  diese  Schwierigkeiten. 

.4llgrmcinc  BelrarktHiigen. 

Aua  diesen  anatomischen  Vorbemerkungen  ergibt  sich,  dass  man 
bei  allen  Operationen  im  Munde  am  Isthmus  und  im  Cavum  bucco-la- 
ryngeum durch  die  Mundspalte  eingehen  kann,  dass  dagegen  das  CatTim 
pharyngo-nasale  besonders  in  seinen  oberen  Theilen  am  besten  von  der 
Nase  ans  zugänglich  ist. 

Es  gibt  wohl  viele  Menschen,  welche  bei  festem  Willen , besonders 
nach  vorausgegangener  Uebung,  die  Mundhöhle  und  den  Isthmus  offen 
erhalten  können,  so  dass  man  bequem  in  diesen  l’arthieen  operiren  kann. 
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allein  es  gibt  auch  eben  so  viele,  welche  dies  beim  besten  Willen  nicht 
vermögen,  und  durcli  constringirende  Bewegungen  des  Isthmus,  sowie 
durch  (Jje  verschiedenartigsten  Bewegungen  der  Zunge,  ja  selbst  durch 
unwillkürliche  Verengerung  der  Mundspalte  die  Zugänglichkeit  zu  den 
genannten  'J’heilen  ausserordentlich  erschweren  oder  geradezu  unmöglich 
machen.  Dass  inan  bei  auästhesirten  Kranken  von  spontaner  Eröffnung 
des  Mundes  nichts  erwarten  kann,  versteht  sich  wohl  von  selbst.  Man 
hat  daher  in  gewissen  Fällen  Anstalten  zu  tiYffen  das  Offenerhalten  der 
Mundspalte,  sowie  der  beiden  Kiefer,  künstlich  zu  bewirken;  dass  man 
auf  die  Bewegungen  des  Ganraen.segels  nur  sehr  wenig  einwirken  kann, 
braucht  wohl  keiner  besonderen  Erwähnung. 

Um  die  Lippen  abzuziehen,  bedient  man  sich  am  besten  der  Finger. 
Man  fasst  entweder  selbst  mit  Daumen  und  Zeigefinger  die  Lijipe  oder 
es  thnt  dies  ein  Gehülfe. 


Das  Abziehen  der  Mundwinkel  kann  ebenso  mit  dem  hakenföi-mig 
gekrümmten  Zeigefinger  geschehen.  Dabei  werden  aber  die  beiden  Lippen 
nicht  gut  von  einander  entfernt,  und  man  muss,  wenn  dies  nothwendig 
ist.  Zeige-  und  Mittelfinger  in  den  Mundwinkel  einfUhren  und  durch  Ab- 
diiction  der  Finger  von  einander  die  Erweitening  der  Mundspalte  ver- 
mebren.  Es  geschieht  jedoch  oft , dass  diese  Manipulation  bei  längerem 
Operireii  die  g.anze  Zeit  hindurch  nicht  gleiehmässig  durchgeführt  wird, 
rijf.  312.  indem  die  Finger  leicht  unruhig  werden,  und  der  Zug  ent- 


weder zu  schwach  oder  zu  stark  wird.  In  solchen  Fällen 
bedient  man  sich  am  zwcckmässigsten  des  Rndtorfer’schen 
Doppelhakens  (Fig.  312)  oder,  was  noch  zweckmässiger  ist, 
des  Ln  er’ scheu  Mundwinkelabziehers  (Fig.  31.3).  Dieses 
Instrument  ist  von  Metall,  die  neuern  Instrumente  Luer's 
von  weichem  Holz  und  deshalb  voi-zuziehcn,  weil  sie  an  den 
Mundwinkeln  nicht  verletzen. 


Fig.  313. 


Um  (ije  Kiefer  von  einander  entfernt 
zu  erhalten,  gibt  es  eine  gi'osse  Zahl  von 
Instrumenten , die  unter  dem  Namen  der 
Mundspiegel  bekannt  sind ; sie  sind  in  der 
verschiedenslen  Weise  geb.aut.  Die  älteren  In- 
strumente dieser  .\rt  bestanden  aus  zwei  eisernen 
riatten,  welche  an  der  .Seite,  wo  sie  die  Zähne 
berührten,  tief  gekerbt  waren,  und  dundi  eine 
Schraube  in  paralleler  Richtung  von  einander 
entfernt  wurden.  Abgesehen  davon,  dass  diese 


Instrumente  durch  das  Eisen  die  Zähne  sehr  beleidigten,  waren  sie  schon 


deswegen  unzweckmä.ssig,  weil  beim  Eröffnen  des  Pfundes  die  Zahni-eihen 


nicht  in  paralleler  Richtung  von  einander  sich  entfernen,  sondern  durch 


I 
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llerabzielmng  des  Kiunca  beide  Zahtireiben  nacli  liinten  zn  convergiren. 
Es  berührten  somit  die  Eigenplatten  nur  mit  ihren  hinteren  Kündern  die 
Zähne,  und  das  ganze  Instrument  hei,  wenn  es  nicht  von  einem  GebUI- 
fcn  gehalten  wurde,  heraus. 

Mau  hat  daher  später  Instrumente  nach  Art  der  Dilatatorien  gebaut, 
welche  keine  so  breiten  Flächen  darbieten,  die  Mundwinkel  nicht  zu  sehr 
beleidigen  und  \ on  den  Gehülfen  besser  fixirt  werden  können ; dahin  ge- 
hören: 1,'lrich’s  Mtindspic- 
gel  (Fig.  314).  Diesen 
liess  ich  dahin  abäiidern, 
dass  die  Arme  nicht  ge> 
krilmint,  sondern  nur  am 
Schlosse  geknickt  waren, 
und  dass  sich  die  Ilolzauf- 
lagc  an  den  Armen  leicht 
abnehmbar  machen  liess,  in- 
dem sie  nur  eingeschoben 
und  nicht  angenietet  war,  dies 
Letztere  haupt.s.ächruli  der 
Keinlichkeit  willen  iFig. 

315).  Der  Kose r’ sehe 
Mundspiegel  (Fig.  3 1 (>). 

Diese  Dilatatorien  müssen  während  der  0])eration  von  einem  Ge- 
hülfen festgehalten  werden,  und  können  dennoch  ihrer  geringen  Uerührnngs- 
lläche  wegen  bei  der  g(;ringsten  Bewegung,  die  der  Kranke  mit  dem 
Kopfe  m.neht,  leicht  abgleiten.  Fig.  317. 

Es  sind  daher  diejenigen  Instm- 
mente,  welche  eine  grössere  Berührnng.s- 
flüche  darbieten  und  bei  ihrer  ErötVming 
die  Branchen  in  die  Kichtnng  der  Zähne 
bringen,  viel  zweckin.ässiger,  wie  dies 
bei  Bruns’  Mundspiegel  der  Fall  i.st  (s. 

Fig.  317).  Ich  hatte  früher  ein  im  We- 
sentlichen ganz  gleich  gebautes  Instrument,  habe  Fig.  3is. 

es  aber  verlassen,  weil  ich  ein  beiiiieraeres  und 
sichereres  Mittel  fand;'  dies  besteht  in  dem  Ein- 
schieben keilförmiger  Ilolzstllcke  zwischen  die. 

Zähne  (Fig.  318).  Diese  sind  ans  weichem 
Lindenholz  und  bekommen  durch  die  Zähne 
sehr  leicht  Eindrücke,  welche  das  .Abgleiten  der- 
stdben  verhindern.  Ich  habe  gewöhnlich  eine 
grosse  Zahl  dieser  llolzkeile  von  verschiedener 
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Fig.  319.  Grösse  und  von  verscliiedenen  Winkeln.  Beim  Narkotisiren 
schiebe  ich  diese  Keile  zwischen  die  Zähne  und  lasse  die 
Kranken  auf  das  Holz  heissen.  Dieses  wird  nun  so  fest  ge- 
Fig.  320.  halten,  dass  die  Kranken  ganz  ruhig 

narkotisirt  werden  können  und  nach 
der  AnSstbeeirung  der  Gehflife  blos 
den  Mundwinkel  und  die  Lippen  abzn- 
ziehen  nöthig  hat.  Auch  bei  cariösen 
Zähnen  konnte  ich  diese  Keile  immer 
brauchen. 

Um  die  Bewegungen  der  Zunge 
während  der  Operation  zu  verhindern, 
bedient  man  sich  entweder  einer  einfachen  Zungenspatel  (Fig.  3l‘J  t,  oder, 
was  noch  besser  ist,  der  Luer’scheu  Zungenspatel  iFig.  32u). 


Operation  der  Hasenscltarte. 

Anatomie.  Die  Hasenscharte  (Lagocbilus,  Laugostoma,  Laliium  Icporinum) 
ist  eine  angeborene  Spalte  der  Lippe,  welche  von  einem  dem  Lippeiurotb  ana- 
logen Rande  überzogen  ist.  Ihre  Kntstehung  ist,  wie  die  aller  Hildungsfehlcr, 
eigentlich  dunkel;  sie  hängt  aber  doch  gewissermaassen  mit  jener  Periode  der 
Kntwickelung  zusammen,  in  welcher  die  gemeinschaft- 
liche Mund-  und  Nasenhöhle  (Fig.  3211  sich  in  3 ge- 
sonderte Höhlen,  die  beiden  Nasenhöhlen  und  die  Mund- 
höhle, abschliesst.  Am  Skelet  wachsen  nämlich  von 
beiden  Seiten  die  Gaumenplatten  des  Oberkiefers  gegen 
einander  luid  von  oben  herab  die  Nasenscheidewand. 
Zwischen  den  vorderen  Knden  der  Gaumenplatten  des 
Oberkiefers  bleibt  ein  dreieckiger  Raum  frei,  dessen 
letzter  Ueberrest  beim  Erwachseneu  der  Canalis  iu- 
cisivus  ist.  Diesen  Raum  nimmt  das  von  Goethe  zu- 
erst beim  Menschen  nachgewiesene  Os  intermaxillare 
ein,  welches  sich  somit  mit  beiden  Oberkiefern  durch 
eine  V-förmige  Naht  verbindet.  Die  Nichtvercinigung  des  Os  intermaxillare  mit 
dem  Oberkiefer  und  der  Oberkiefer  unter  einander  ist  der  Wolfsrachen  (Palatum 
fissum.  Hiatus  lupiuusi. 

Man  hat  annehmen  zu  müssen  geglaubt,  dass  auch  die  Oberlippe, 
dieser  Knochenformation  cutsprecheud , aus  3 ätückeii , die  gegen  einander 
wachsen,  entsteht,  und  so  erschien  dann  die  Hasenscharte  gewissermaassen  als 
Anachronismus,  ciu  Stehenbleiben  auf  einer  gewissen  Stufe  der  primitiven  Ent- 
wickelung. .\llein  in  Wirklichkeit  tindet  man  zu  keiner  Zeit  am  embryonalen 
Kopfe  etwas,  was  die  Annahme  obengenannter  Bildung  der  Oberlippe  recht- 
fertigen  würde,  ja  im  Gegeutheil  kann  mau  ziemlich  deutlich  erkennen,  dass 
sich  die  Oberlippe  viel  wahrscheinlicher  aus  einem  Stücke  von  oben  her  bildet; 
dennoch  verrathen  viele  Beobachtungen  einen  Zusammenhang  der  Hasenscharte- 
Bildung  mit  obiger  Knochenformation.  Dahin  gehören  das  beinahe  stete  Vor- 
kommen der  Hasenscharte  zur  Seite  der  Mittellinie,  dann  der  Umstand,  dass 
bei  vielen  selbst  einfachen  Hasenscharten  zwischen  dem  Os  intermaxillare  und 


Fig.  321. 
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dem  Oberkiefer  oft  eine  tiefe  Furche  sich  findet,  an  deren  (irenze  unregel- 
mässig stehende  Zähne  sieh  vorfiuden,  und  zwar  meistens  an  der  Seite  des  Os 
intermäxillare.  Ferner  noch  der  Umstand,  dass  bei  Ilasenseharten , die  bis  in 
das  Nasenloch  reichen,  der  entsprechende  Nasenfiiigel  in  die  Länge  gezogen 
und  seihst  der  Nasenfortsatz  des  Oberkiefers  horizontaler  gestellt  erscheint; 
schliesslich  noch  das  häufige  Comhiniren  der  Hasenscharte  und  des  Wolfs- 
rachens, einer  Spalte  des  harten  Gaumens,  welche  in  ihrer  Gestalt  ganz  genau 
jenem  oben  angt'gebenen  Bilde  der  Knochen  entspricht.  Es  lässt  sich  aber 
auch  die  Entstehung  der  Hasenscharte  ganz  gut  in  einen  Zusammenhang  mit 
der  Knochcnhildung  bringen,  selbst  wenn  die  Oberlippe  im  Normalzustände 
sich  aus  einem  Stücke  bildet,  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Lippenspalte,  wie 
die  meisten  Bildungsfehler,  kein  einfaches  Zurückbleiben  auf  einer  früheren 
Entwickelungsstufe,  sondern  ein  von  jener  Periode  beginnendes  fehlerhaftes 
Fortbilden  ist.  Wir  würden  also  in  diesem  Falle  sagen:  die  Bildung  der  Ober- 
lippe von  oben  herab  wird  an  einer  oder  zwei  Stellen  unterbrochen.  Daraus, 
dass  die  Hasenscharte-Bildung  als  pathologischer  Vorgang  angesehen  wird,  er- 
klärt sich  auch  noch  der  Umstand,  dass  Hasen-  Pig,  322, 

scharten  manchmal  nicht  genau  der  Grenze 
Zänscheu  Ober-  und  Zwischenkiefer  ent- 
sprechen. 

Die  Frage,  ob  die  Hasenscharte  auch  an 
der  Unterlippe  vorkommt,  ist  noch  nicht  genau 
beantwortet,  da  die  bekannt  gewordenen  Fälle 
nicht  hinreichend  beglaubigt  sind.  Der  Kuo- 
chenbildung  am  Unterkiefer,  der  sich  aus  zwei 
seitlichen  Hälften  entwickelt,  entsprechend, 
müsste  die  Hasenscharte  der  Unterlippe  in  der 
Mittellinie  Vorkommen.  Fig.  323. 

Die  angeborene  Lippenspalte  zeigt  viele 
Verschiedenheiten,  die  sich  alle  auf  3 Haupt- 
arten rediiciren  lassen:  1)  die  einfache  Hasen- 
scharte I Fig.  322,  323,321',  welche  immer  seit- 
lich neben  dem  Philtrum  der  Lij'pe  vorkommt 
und  verschiedene  Grade  zeigt  von  einer  kleinen 
narbenälinlichen  Einziebung  bis  zu  einem  Spalt, 
der  durch  die  ganze  Lippe  bis  ins  Nasenloch 
dringt,  wobei  der  entsprechende  Nasenflügel 
länger  unil  nach  auswärts  gezogen  erscheint 
(eine  Folge  der  Stellung  des  Nasenfortsatzes  Fig.  32J. 

vom  Oberkiefer) ; 2)  die  doppelte  Hasenscharte 
(Fig.  325),  zwei  von  beiden  Nasenlöchern  ab- 
wärts gehende  Spalten  der  Lippe,  die  durch 
ein  verschieden  breites,  bald  rundes,  bald  mehr 
weniger  dreieckiges  Mittclstück,  welches  mit 
der  beweglichen  Nasenscheidewand  zusam- 
menhängt, getrennt  sind;  3)  die  complicirte 
Hasenscharte,  d.  i.  eine  meist  doppelte  Hasen- 
scharte mit  gleichzeitiger  Spaltung  des  harten 
und  weichen  Gaumens.  In  diesen  Fällen  sitzt 
das  Mittelstück  gewöhnlich  auf  dem  rüssel- 
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Kig.  S25 


förmig  vom  vorderen  Kiule  des  Vomer  lier- 
vorrageiiden  Os  intermaxillare,  auf  und  oft 
so  nahe  an  der  Nasenspitze,  dass  die  beweg- 
liclie  N’asensclieidewaiid  fast  ganz  fehlt. 


Eiidlieh 
Fig,  3 ’G. 


hat  Ammon  einen  Itildnngs- 
feliler  abgehildet,  an  welchem 
das  ganze  Os  intermaxillare 
und  auch  das  Mittelstück  der 
Li]ipe  fehlte  niul  eine  breite 
Sj)alte  die  Mittellinie  einnahm 


(I'ig.  32(>). 


Begriff  der  Operation. 

Das  operative  Verfahren  bestellt  im  Allgemeinen  darin , d.ass  die 
tlberliiluteten  Bänder  der  Spalte  wund  gemaeht  und  in  Berührung  gebracht 
werden,  bis  die  organische  X'creiuigung  gescliehcu  ist. 


Geschichte. 

Bis  auf  Guy  von  Chauliac  und  Pard  sind  die  Beschreibungen 
dunkel.  ~ Seit  Pa  re  wurden  sowohl  in  der 'Wundmachung,  als  in  der  Ver- 
einigung mannigfaltige  Veritiidermigen  eingeführt.  Pa  re  bediente  sich 
zur  AVundmachung  des  Messers,  später  wandte  man  Aetzraittel.  Blasen- 
pflaster und  Glüheisen  an,  auch  hat  man  blos  Scarificationeu  des  üljer- 
hliuteten  Randes  vorgeschlagen. 

Das  Messer  und  die  Scheere  haben  sich  bisjetzt  erhalten,  und  es 
gibt  fast  gleichviel  Vertheidiger  für  beide.  Der  Seheere  hat  man  vor- 
geworfen, dass  sie  die  Wunde  quetsche;  indess  ist  dies  bei  den  neuen 
messcrschneidigen  Schccren  nicht  zu  fürchten.  Allein  die  Scheere  hat 
einen  anderen  Nachtheil,  nämlich,  dass  die  Blätter  während  des  Schnei- 
dens nicht  mit  der  ganzen  Schneide  den  Lippeurand  berühren  können, 
was  bei  den  Messern  möglich  ist.  Auch  weichen  die  Scheercnblätter 
während  des  Schneidens  zurück.  Jedenfalls  ist  das  Schneiden  mit  dem 
Messer  sicherer. 

Indicirt  ist  die  Operation  bei  jeder  Hasenscharte,  seihst  in  zweifel- 
haften Fällen;  denn  es  kann  nichts  mehr  geschehen,  als  dass  die  llascn- 
seharte  so  besieht,  wie  früher.  Contraindicirt  wäre  die  Operation  bei 
sehr  krüppelhafter  Verunstaltung  eines  Kindes,  wöe  z.  B.  bei  hemiacephaleii 
Kindern  oder  bei  sehr  ausgesprochenen  Dyskrasien.  Einen  Aufschub  er- 
leidet die  Ojieration  hei  Jeder  Krankheit  des  Mundes. 

Therapeutischer  Werth. 

Was  den  Nutzen  der  Operation  als  kosmetisches  Mittel  betriflt,  so 
ist  dieser  wohl  über  jeden  Einwurf  erhaben.  Wenn  auch  Fälle  angeführt 
werden,  wo  die  Kranken  im  Verlaufe  der  Heilung  starben,  so  lä.s6t  sich 
doch  nicht  nachweiseu,  dass  die  Operation  selbst  die  Ursache  des  'l'odes 
war.  Als  Verwnudnng  ist  die  Operation  an  sonst  gesunden  Individuen 
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■\’on  keiner  Bedeutung.  Die  Blutung  ist  wohl  häufig  bei  Kindern  sehr 
erschlipfeud,  ja  manehmal  bis  zur  Ohmnacht,  allein  tödtliche  Verblutung 
wurde  wohl  kaum  beobaehtet. 

Wenn  das  Blut  iu  die  Mund-  und  Baehenhöhle  gelangt,  so  könnte 
wohl  durch  einige  Coagula  Erstickung  drohen,  allein  bei  einiger  Vorsicht 
kann  dies  leicht  vermieden  werden. 

Man  hat  behauptet,  dass  die  Hasenscharte  die  Ernälu-ung,  insbe- 
sondere bei  Kindern  das  Sangen  verhindere,  und  dass  somit  die  Ope- 
r.ation  auch  deswegen  einen  liohen  therapeutischen  Werth  habe,  weil  sie 
das  Saugen  und  Ernähren  der  Kinder  ermögliche.  Allein  diese  Beobach- 
tung ist  unrichtig;  denn  abgesehen  davon,  dass  so  viele  Erwachsene  mit 
Hasenscharten  das  Oegentheil  beweisen,  kann  man  sich  sehr  leicht  über- 
zeugen, dass  Kinder  mit  einfachen  oder  do])pelten  Hasenscharten,  jedoch 
ohne  Wolfsrachen,  ganz  gut  saugen  können. 

Wir  müssen  hier  noch  eines  IiTthums  mancher  Chirurgen  Erwäh- 
nung thun,  nämlich,  dass  die  Operation  der  mit  Wolfsrachen  eomplicirten 
Hasenscharte,  wenn  dieselbe  in  der  frühesten  .lugend  vorgenommen  wird, 
eine  Verkleinerung  oder  gar  völlige  Verschliessiing  der  Sjialte  im  harten 
Oaumen  bedingen  könnte.  Man  stützte  diese  kühne  Vennuthung  auf  den 
regen  ]>lastisclien  l'rocess  der  Neugeborenen  und  .Säuglinge,  allein  es 
dürfte  wohl  noch  kein  Beis]iicl  der  Art  bekannt  sein. 

Zeit  zur  Operation. 

Es  wurde  viel  darüber  gestritten,  in  welcher  Lebenszeit  man  die 
Operation  vornehmen  sollte,  und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  die  ver- 
schiedensten Ansichten.  Einige  wollten  gleich  nach  der  Geburt  operircu, 
wie  Delmas  zwei  .Stunden  nach  der  Geburt  mit  Glück  operirtc,  indem 
man  voraussetzte,  dass  die  regere  Ke))roduclionsthätigkeit  des  Kindes 
während  seines  schnellen  Wachsthumes  jede  .“'pur  der  Verunstaltung  und 
selbst  die  Narbe  unkenntlich  macht;  allein  gerade  hiervon  hat  die  Er- 
fahrung das  Gcgentheil  bewiesen ; denn  Narben  w.achscn  nie  in  dem 
Maasse.  als  gesunde  Theile,  und  je  greller  der  Wachsthum  ist,  desto  auf- 
fallender ist  das  relative  Zurückbleiben  der  Narbe,  so  dass  beim  Erwach- 
senen operirtc  Hasenscharten  ein  schöneres  hhidresultat  geben,  als  bei 
ganz  kleinen  Kindern,  wo  oft  eine  vollkommen  gut  operirtc  Hasenscharte 
im  späteren  Alter  eine  ziemlich  bedeutende  Einziehung  der  Narbe  zeigt. 

Im  Allgemeinen  stimmen  alle  Chinirgen  darin  überein,  dass  man  die 
Dentitionsperioden  und  Krankheiten  des  Mundes,  wie  Aidithcn,  meiden 
solle,  und  wo  möglich  den  grellsten  Wachstimm  des  Kindes  vorübergehen 
lassen  soll. 

Vorbereitung  zur  Operation. 

Aeltere  Chirurgen  hielten  es  für  vortheilhaft  durch  längere  Zeit  vor 
der  Operation  durch  Binden  oder  Fflasterstreifen  die  Spaltränder  einander 
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zn  näheni,  in  der  Meinung,  man  könne  dadurch  eine  organische  Ver- 
längerung der  Lippe  erzielen,  wodurch  die  Operation  erleichtert  werden 
könnte ; allein  dies  ist  eine  theoretische  Annahme. 

Die  Vorbereitungen,  welche  man  jetzt  macht,  betreffen  die  Operation 
selbst,  und  bestcheu  in  der  Lagerung  des  Kranken  und  der  Anstellung 
der  Gehülfeu. 

Kinder  werden  mit  Leintllchern  und  Rollbindcn  bis  an  den  Hals  so 
eingewickelt,  dass  sie  die  Hände  und  auch  die  Füsse  nicht  bewegen 
können , und  werden  von  einem  Gehillfen  so  gehalten , dass  die  FUsse 
und  das  Becken  zwischen  den  Beinen  des  auf  einem  Stuhle  sitzenden 
Gehillfen  festgchalten  werden.  Firwachsene  sitzen  auf  einem  Stuhle,  dem 
Operateur  gegenüber,  und  ein  hinter  ihnen  stehender  Gehülfe  drückt  den 
Kopf  gegen  seine  Brust,  legt  seine  beiden  Daumen  an  das  Hinterhaupt, 
die  übrigen  vier  Finger  an  die  Wangen,  und  sucht  mit  diesen  die  Lippe 
nach  vorwärts  zu  drängen,  um  einerseits  das  Anlegen  der  Hefte  zu  er- 
leichtern, andererseits  die  Retractionen  der  Lippe  mechanisch  zu  ver- 
hinden). 

Der  zu  Operirende  wird  so  gegen  ein  Fenster  gesetzt,  dass  das 
Licht  über  die  linke  Schulter  des  Operateurs  eiufällt;  vor  der  Operation 
soll  der  Kranke  reichliche  Nahrung  zu  sich  nehmen,  insbesondere  wichtig 
ist  dies  bei  Säuglingen ; auch  soll  man  den  Kindern  den  Schlaf  längere 
Zeit  nehmen , damit  sic  nach  der  Operation  ruhiger  schlafen  und  nicht 
schreien. 

Operation. 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  F^ormen  der  Hasenscharte  muss  das 
operative  Verfahren  auch  manche  Verschiedenheiten  zeigen.  Wir  wollen 
zuerst  als  Typus  die  einfache  Hasenscharte  mit  gleich  langen  Rändern 
beschreiben,  und  die  nöthigen  Varianten  anschliessen. 

.■/)  Fiinfache  Hasenscharte.  Man  kann  die  Operation  in  zwei 
Momente  theilen;  I)  Das  Wundmacheu;  2)  die  Vereinigung. 

I . Zur  Wundmachung  ziehen  wir  das  Messer  der  Scheere  vor.  Es 
gibt  zweierlei  Arten  den  Uberhäuteten  Spaltenrand  mit  dem  Messer  ab- 
zuschneideu : 

u)  Indem  man  die  Ecke  eines  Spaltenrandes  anspannt,  sticht  man 
etwas  Uber  der  V'ereinigung  der  Spaltenränder  von  der  Schleimliaut  aus 
durch  die  ganze  Dicke  der  Lippe  ein  schmales  Bistouri  durch,  uud 
nachdem  die  Spitze  von  der  Gutisflächc  der  Lippe  hervorgedrungen  ist, 
zieht  man  dasselbe  nach  dem  freien  Rande  der  Lippe  aus.  Hierbei 
müssen,  wenn  der  zur  linken  Seite  des  Operateurs  stehende  Spaltenrand 
getrennt  wird,  die  Hände  entweder  gewechselt  oder  gekreuzt  werden. 

h)  Man  trennt  den  Spaltenrand  dadurch  ab,  dass  man  gegen  eine, 
unter  die  Lippe  gebrachte  Unterlage,  am  besten  eine  weiche  Holzplatte, 
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die  an  einem  Ende  jiiit  abgerundet  ist.  damit  sie  sich  an  die  Umsehlags- 
stelle  der  Schleimliaut  aulege , die  Lippe  durcliscbneidet.  Bei  diesem 
Verfahren  muss  die  Lip))e  auf  der  Heizplatte  fixirt  werden.  Man  hat 
dieses  auf  verschiedene  Weise  zu  bewerkstelligen  gesucht,  und  zwar  hat 
man  den  N.agel  des  Daumens  auf  die  Lijipe  soweit  vom  Spaltern  aude 
entfernt  aufgesetzt,  als  man  beabsichtigt  hat  den  .Schnitt  zu  fuhren. 
Allein  dieses  Fixiren  gibt  häutig  zu  Coiitraetionen  der  Gesichtsmuskeln 
Veranlassung,  und  die  Lippe  wird  ungleich  verzogen,  wodurch  der  Schnitt 
häufig  unregelmässig  ausfällt.  Um  die  Li|ipe  besser  fixiren  zu  können, 
hat  B e i n 1 seinen  liekannten  Lippenhalter  angegeben , dessen  breitere 
Branche  ein  Lindenholzplättchen  enthielt ; allein  trotzdem,  dass  der  Lip- 
penhalter Ober  dein  Schlosse  rechtwinklig  geknickt  i.st,  wodurch  die 
Branchen  beim  Oetfnen  und  Schliesseii  mehr  parallel  liegen , als  wenn 
diese  Einrichtung  nicht  getroffen  wäre,  so  wird  doch  immer  in  der  Ge- 
gend des  Schlosses  ein  stärkerer  Druck  auf  die  Lippe  ausgetibt,  wo- 
durch der  Hautsehnitt  immer  unregelmäs.siger  ausfallen  muss.  Schuh 
macht  diese  Fixining  auf  eine  weit  zwei-kmässigere  Weise  dadurch,  dass 
er  die  Lippe  und  das  Holzplättchen  zwischen  die  Bninchen  einer  gewöhn- 
lichen Pincette  einklemmt,  so  dass  der  tlberhäutete  S|mltenrand  so  weit 
über  die  l’incette  hervorsieht,  als  er  abgetragen  werden  soll.  Es  ist  je- 
doch in  den  meisten  Fällen  keine  Fixining  vor  dem  Schnitte  nöthig,  und 
es  genügt,  wenn  der  Gehülfe  den  Theil  der  Lippe,  dessen  Spaltenrand 
abgetragen  wenlen  soll , etwas  herabdrückt ; bei  Kindern , die  viel  b'ett 
in  der  Backe  haben,  genügt  ein  Fingerdruck  in  der  Gegend  des  .loch- 
bogens;  w.ährend  des  Schneidens  fixirt  man  die  Lippe  ohnedies  mit  dem 
Messer,  welches  man  mit  seiner  .Schneide  auf  die  ganze  Breite  der 
I-ippe  aufsetzt.  ^ 

2.  Die  Vereinigung  geschieht  mittels  der  umschlungenen  Naht^  und 
zwar  am  besten  mit  Karlsbader  .Stecknadeln.  Die  Zahl  der  Nadeln 
richtet  sich  nach  der  Breite  derLiiijie;  gewöhnlich  werden  drei  gebraucht, 
bei  kleinen  Kindeni  genügen  oft  zwei , Ja  ich  brauchte  in  mehreren 
Fällen  eine  .Stecknadel  und  ein  kleines  Knojifnahtheft  im  Lippenroth. 

Beschreibung  des  Vorganges  bei  der  Operation. 

Nachdem  der  Kranke  auf  die  oben  angegebene  Weise  gelagert  ist, 
setzt  sich  der  Operateur  vor  dem  Kranken  nieder,  oder  sollte  dieser  ein 
Erwachsener  sein,  so  stehe  er  vor  demselben.  Schicfgestellte  Zähne, 
welche  in  die  Spalte  hineinragen,  werden  zuerst  ausgezogen.  Hierauf 
überzeugt  sich  der  Operateur,  ob  die  S)>altenränder  leicht  oder  schwer 
einander  genähert  werden  können.  Sollte  dies  nur  mit  einiger  Zerrung 
möglich  sein,  so  wird  das  Lippenbändchen  und  selbst  die  Oberlippe  von 
der  Fossa  canina  mit  dem  Scalpell  losgetrennt.  Wenn  es  aber  möglich 
ist,  diesen  Act  zu  ersparen,  so  soll  dies  geschehen,  indem  die  dadurch 
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bedingte  Blutniig  die  Operation  etwa»  stürt.  Hierauf  schiebt  man  das 
Lindenholzplättchen  unter  die  Lippe  und  legt  ein  geradschneidiges  Messer 
mit  der  ganzen  Schneide  auf  die  ganze  Breite  der  Lippe  etwa  1'  2 — 2 
Linien  vom  Spaltenrande  entfernt,  und  trennt  theils  im  Drucke,  theils 
im  Zuge  die  Lippe  vollends  durch.  Dasselbe  timt  man  mit  dem 
zweiten  Spaltenrande,  jedoch  so,  dass  sich  die  beiden  Schnitte  nicht  in 
einem  scharfen  Winkel  Uber  dem  Spaltenrande  treffen,  in  der  Form 
eines  sondern  nach  oben  durch  einen  kleinen  Bogenschnitt  vereinigt 
werden  fj.  Dadurch  lässt  sich,  wenn  die  Spaltenränder  etwa  ungleich 
lang  wären,  eine  bessere  Vereinigung  eraielen,  als  mit  dem  ^\-f?irmigeu 
Schnitt.  Sobald  ein  Spaltenrand  abgetrennt  ist,  spritzt  die  Art.  coro- 
naria  labii,  der  zur  .Seite  stehende  Gehülfe  drilckt  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  die  Lippe  zusammen  und  stillt  so  die  Blutung.  Man  reinigt 
nun  sorgfältig  die  äusseren  Theile  und  den  Mund  vom  Blute,  und  legt 
nun  die  Hefte  an.  Zu  dem  Ende  legt  man  Zeigefinger  und  Daumen  mit 
nach  unten  gekehrten  Fingerspitzen  au  die  Oberlippe,  bringt  dadurch 
die  Spaltem-änder  in  genaue  Berührung,  und  durchsticht  mittels  einer 
Karlsbader  Stecknadel  beide  Spaltenränder  zugleich,  dicht  an  der  Grenze 
zwischen  Haut  und  Lippenroth.  Hierauf  wird  naeh  den  bei  der  um- 
schlungenen Naht  angegebenen  Regeln  das  erste  Heft  angelegt;  die  Enden 
des  Fadens  werden  Jedoch  nicht  geknüpft,  sondern  dem  nebenstehenden 
Gehülfen  gegeben,  welcher  mässig  anziehend  die  Lippe  spannt.  Hierauf 
wird  das  oberste,  dann  das  mittlere  Heft  angelegt. 

Dieffenbach  legte  zuerst  das  mitt- 
lere au  und  befestigte  den  Faden  gleich  mit 
einem  Kuoten , und  dann  erst  wurden  die 
übrigen  Hefte  angelegt.  Im  Lippenroth  legte 
Dieffenbach  ein  Knopfnalitlieft  an  (Fig. 
327). 

Manche  Operateure  legen  noch  zwischen 
die  Hefte  der  umschlungenenNaht  Heftpflaster- 
streifen ; dies  ist  Jedoch  gänzlich  überflüssig. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  das  gewöhnlichste  und  gibt,  mit 
der  nötliigen  Sorgfalt  ausgeführt,  in  gewöhnlichen  Fällen  das  beste  Resultat. 

In  den  meisten  Fällen,  selbst  nach  den  bestgelungencn  Operationen, 
bleibt  eine  kleine  Einkerbung  am  Lippenrande  zurück.  Dieffenbach, 
welcher  diese  Beobachtung  zueret  machte,  suchte  diesem  Uebelstande 
dadurch  abznhclfen , dass  er  die  Anfrischung  mit  einer  Co o per’ sehen 
Scheere  so  machte,  dass  die  Wundränder  concav  waren.  Wenn  nun  diese 
krummen  liinien  gerade  gestreckt  wurden,  so  wurden  sie  länger,  und 
das  untere  Ende  des  Schnittes  wurde  tiefer  herabgesetzt.  Allein  dieses 
Verfahren  hilft  nicht  liinrcichend  ab. 


Fig.  327. 
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Malgaigne  hat  das  von  Clemot  früher  ausgefUhrte  Verfahren  neu- 
erdings erfunden  und  empfohlen.  Es  bestellt  darin,  dass  die  Spaltränder 
nicht  abgetragen,  sondern  blos  in  Form  kleiner  dreieckiger  Läppchen  so 
abgeschnitten  werden,  dass  sie  nach  unten  mit  dem  Lippenroth  in  Ver- 
bindung stehen  (Fig.  328).  Reicht  die  Lippenspalte  bis  ins  Xasenloch 
hinauf,  so  wird  der  obere  Theil  dersel-  Fig 

ben  einfach  angefrischt  und  nur  am  un- 
teren die  Bildung  der  Läppchen  vorge- 
nommen. 

Diese  Läppchen  wenlen  licrunler  ge- 
schlagen und  nun  die  ganze  Wunde  ver- 
einigt. Das  erste  Heft  soll  an  der  Stelle 
angelegt  werden,  wo  die  Basis  des  Läpp- 
chens an  die  Spalträuder  grenzt.  Mal- 
gaigne  legt  hier  die  umschlungene  Naht  mit  einer  starken  Nadel  au. 
Bardelebeu  hält  eine  Knopfnaht  für  zweckmässiger.  Ist  die  Wunde 
an  den  Spalträndern  vereinigt,  so  wird  zur  Vereinigung  der  zapfenförmig 
hervorragenden  I.Appchen  die  Knopfnaht  angelegt. 

Man  erhält  statt  einer  Einkerbung  einen  Vorsprung  am  rothen  Lip- 
penrande. Dieser  V'orsprung  soll  sich  während  der  Narbencontraction 
verlieren;  man  hat  auch  empfohlen,  ihn  sogleich  nach  der  Operation  im 
Niveau  des  Lippenrandes  abzuschneiden. 

Mirault  hat,  um  statt  des  Zapfens  einen  ebenen  Rand  zu  erhalten, 
blos  an  einer  Seite  das  Läppchen  gebildet,  den  anderen  Rand  aber  auf 
gewöhnliche  Art  angefrischt,  und  das  Läppchen  horizontal  in  das  Niveau 
des  Lippenrothes  gelegt.  Dieses  Verfahren  gibt  aber  nur  dann  ein 
schönes  Resultat,  wenn  man  nach  B.  Langenbeck  den  dem  Läppchen 
gegenüberstehenden  Wundrand  durch  zwei  sich  im  stumpfen  Winkel  tref- 
fende Schnitte  anfrisclit  (Fig.  329).  Dadurch,  dass  die  solide  Ecke  sich 
in  den  hohlen  Winkel  an  der  Basis  des  Läppchens  hineinlegt,  wii-d  die 
Vereinigung  eine  genauere  und  auch  das  Ausreissen  des  Heftes  an  dieser 
Stelle,  wegen  Verminderung  der  Spannung,  verhindert.  Das  l.äppchen 
wird  an  dem  entsprechenden  Wundrande  mit  der  Knopfuaht  vereinigt,  die 
übrige  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht. 

Ich  habe  dieses  Verfahren  mehrmals  geübt;  die  Resultate  waren 
ziemlich  verschieden.  Wenn  nämlich  die  Vereinigung  des  soliden  und 
hohlen  Winkels  nicht  genau  erfolgte,  so  zog  sich  das  Läppchen  gegen 
seine  Basis  etwas  zurück , und  cs  entstand  ein  wulstiger  Vorsprung  an 
der  Lippe,  der  sich  wohl  während  der  ferneren  Vernarbung  zum  grössten 
Theil  verlor;  die  vollkommen  gelungenen  Fälle,  deren  ich  freilich  wenige 
zähle,  gaben  jedoch  ein  anfTallend  schönes  Resultat. 

Nelaton  liess  bei  Hasenscharten,  die  nicht  sehr  hoch  hinanfreichten. 
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Kig.  329. 


beide  nach  dem  Malgaigne'schen  Verfahren  ausgeschnittene  Läppchen 
oben  Uber  dem  Winkel  der  Ilasenscliarte  in  Verbindung,  und  erhielt  da- 
durch einen  einzigen  Lappen  in  Form  einer  Hautbrttcke,  den  er  nach 
unten  Umschlag  und  ferner  so  verfuhr  wie  Malgaigne. 

Da  die  Hasenscharten  mannigfaltige  Verschiedenheiten  zeigen,  so 
müssen  auch  in  gegebenen  Fällen  entsi)reehende  Modificationen  bei  der 
Operation  angebracht  werden.  Die  wichtigsten  und  bekanntesten  Ver- 
schiedenheiten der  Hasenscharte  sind  folgende: 

Die  Spaltränder  sind  häufig  ungleich  lang;  in  sulchen  Fällen  hat 
Dieffenbach  empfohlen,  den  kürzeren  Rand  eoncav  auszuschueiden, 
und  durch  Geradestrecken  zu  verlängern.  Resser  und  einfacher  erreicht 
man  diesen  Zweck  durch  das  oben  schon  angegebene  f^-förmige  Anfrischen 
nach  Wattmann,  besonders  wenn  der  obere  Bogenschnitt  ziemlich  breit 
ansfällt. 

Wenn  die  Hasenscharte  hoch  hinauf  in’s  Nasenloch  reicht,  die  Spalte 
sehr  breit  und  flach  ist,  so  ist  die  Vereinigung  am  oberen  Ende  der 
Spalte  schwierig.  Man  kann  hier  verschiedene  Verfahren  eiuschlagen. 

Man  sucht  das  hintere  Ende  des  Nasenflügels  dadurch  beweglich  zu 
machen,  dass  man  es  vom  Nasenfortsatze  des  Oberkiefers  durch  ein  flach 
untergeschubencs  Messer  abliist , die  oberste  Nadel  an  der  Grenze  der 
Wange  und  des  Nasenflügels  ein-  und  durch  die  Nasenscheidewand  durch- 
sticht. Die  etwas  umgebogene  Nadel  wird  mit  einem  Faden  umwunden ; 
dabei  geschieht  es  nun  häufig,  dass  der  von  vom  nach  hinten  längere 
Nasenflügel  sich  nach  einwärts  umbiegt  und  das  Nasenloch  verlegt.  Das 
Emporheben  des  Nasenflügels  wird  durch  den  Faden  sehr  erschwert. 
Auch  schneidet  oft  das  Heft  frühzeitig  durch.  Es  bat  daher  Blasius 
empfohlen  keinen  Faden  um  die  Nadel  herumzuftthren,  sondern  die  freien 
Enden  der  Nadel  einfach  aufzurollen,  oder  noch  vor  dem  Einstiche  eine 
kleine  Scheibe  von  Pappe  oder  Leder  an  die  Nadel  anzustecken,  eine 
gleiche  Scheibe  nach  der  Durchstechung  der  Nadel  an  die  frei  gewordene 
Spitze  zu  stecken,  beide  Scheibchen  gegen  einander  zu  drücken,  und  die 
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Enden  der  Nadel  aufzubiegen  oder  aufzurollcn.  ln  den  meisten  Fällen 
wird  bei  diesem  Verfabren  dicht  unter  dem  Nasenloche  keine  Vereinigung 
erfolgen,  sondern  früher  oder  später  die  frische  Narbe  breitgezogen  er- 
scheinen. Wenn  dies  geschieht,  so  unterstützt  man  die.  übrige  Vereini- 
gung der  Lippcnspalte  mittels  Heftpflasterstreifen  und  überlässt  die  Hei- 
lung der  Wunde  im  Nasenloche  der  Granulation.  Es  heilt  diese  Wunde 
meist  gut,  jedoch  bleibt  durch  die  Pig.  330. 

Länge  des  Nasenflügels  immer 
einige  Entstellung  zurück.  Man 
hat  auch  in  solchen  Fällen  em- 
pfohlen, um  den  Nasenflügel  her- 
um einen  bogen filrmi gen  Schnitt 
zu  bilden  (Fig.  330)  und  durch 
Lospräparirung  der  Lippe  vom 
Kiefer  die  Wangenhaut  beweg- 
licher zu  machen.  ISesser  und 
einfacher  erreicht  man  aber  den 
Zweck  durch  einen  vom  Nasen- 
flügel nach  aussen  geführten,  mit  dem  Li]>penruth  parallelen  Schnitt,  wo- 
durch die  Lippe,  in  Form  eines  viereckigeu  La])pens  Umschnitten,  sehr 
leicht  nach  einwärts  gezogen  werden  kann. 

Wenn  bei  sehr  breiter  Spalte  der  äussere  Spaltenrand  derart  ge- 
formt ist,  dass  er  eine  gerade  Linie  vom  hinteren  Ende  des  Nasenflügels 
bis  zum  Mundwinkel  bildet,  so  kann  man  den  ganzen  .Spaltrand  zur  Bil- 
dung des  Lippenrothes  verwenden,  indem  man  vom  hinteren  Ende  des 
Nasenflügels  einen  Schnitt  schräg  nach  aussen  und  oben  gegen  die  Wange, 
von  dem  äusseren  oberen  Ende  desselben  einen  zweiten  parallel  mit  dem 
Spaltrande  nach  aussen  und  unten  führt,  den  so  umgrenzten  viereckigen 
Lappen  liorizontal  legt  und  mit  dem  entgegengesetzten  wuudgemachten 
Hasenscli.artenraude  vereinigt. 

B)  Doppelte  Hasenscharte.  Das  Technische  genau  so,  wie 
bei  J).  Es  handelt  sich  hier  nur  um  zwei  Punkte,  und  zwar: 

a)  Wie  ist  das  Miftelstück  zu  behandeln?  Wenn  dasselbe  sehr  klein, 
namentlich  sehr  schmal  ist,  so  kann  es  ganz  .ausgeschnitten  werden  und 
die  Operation  ist  dann  dieselbe,  wie  bei  der  einfachen  Hasenscharte.  Ist 
das  Mittelstück  breit,  so  muss  es  jedenfalls  erhalten  werden.  Dasselbe 
ist  in  sehr  seltenen  Fällen  dreieckig  mit  nach  unten  gekehrter  Sintze. 
Häufiger  ist  cs  rund,  und  man  ist  gezwungen,  so  viel  von  demselben 
wegzunehmen,  dass  der  untere  liberhäutete  Theil  ins  Niveau  des  Lippen- 
roths  kommt.  Jedenfalls  ist  es  zweckmässig,  das  Mittelstück  nicht  von 
seiner  Basis  (Os  intermaxillare)  loszupräpariren,  es  kann  eher  die  Ober- 
lippe am  jenseitigen  Spalteiiraude  weiter  lospräparirt,  oder  gar  vom  Na- 

Lixuakt.  Comp«odium.  3.  Anfl.  3')  • 
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Benfltigel  aus  ein  mit  dem  Lippeurotli  paralleler  Schuitt  durch  die  ganze 
Dicke  der  Lippe  geführt  werden,  wodurch  die  nöthige  Nachgiebigkeit 
erzielt  werden  kann. 

b)  Der  zweite  Punkt  ist  der:  Soll  die  doppelte  Hasenscharte  zu 
gleicher  Zeit  operirt  werden,  oder  jede  Seite  für  sich  im  Zwischenräume 
von  mindestens  6 — 8 Wochen?  In  Bezug  der  Verwachsung  ist  Letzteres 
sicherer;  allein  ein  schöneres  Resultat  liefert  das  Erstere.  Wenn  beide 
Hasenscharten  zugleich  operirt  werden,  so  frischt  man  das  Mittelstück 
durch  einen  V förmigen  Schnitt  an,  so  dass  alles  Ueberhäutete  wegge- 
nommen wird  uud  das  MittelstUck  eine  dreieckige  Form  bekommt.  Die 
Vereinigungsliuie  und  spätere  Narbe  bekommt  die  Form  eines  Y oder  V. 

Fig.  331.  Gräfe  hat  empfohlen,  mir  eine  Reihe 

Nadeln  zu  nehmeu  uud  durch  das  Mittelstück 
durchzufUhren,  allein  dies  ist,  da  das  Mittelstück 
mehr  vorragt,  als  die  nebenstehenden  Spalt- 
ränder, schwer  ausführbar  und  immer  mit 
grösserer  Spannung  verbunden;  es  ist  daher 
besser,  nach  oben  zwei  Reihen  und  nach 
unten,  wo  sich  die  Lippenränder  unmittelbar 
verbinden.  Eine  Reihe  Hefte  anzulegen  (Fig. 
331). 

In  einem  Falle  wählte  ich  das  Verfahren  von  Malgaigne;  ich 
schnitt  nämlich  das  MittelstUck  dreieckig  zu,  schnitt  von  den  äusseren 
SpaUrändern  die  Läppchen  los  und  vereinigte  die  Wunde  gerade  so,  wie 
in  Fig.  .328.  Der  Schnabel  am  freien  Lippenrande,  der  hier  in  die  Mittel- 
linie fiel,  entsprach  dem  natürlichen  Vorsprunge  anj  Philtrum.  Allein  es 
trat,  wie  zu  vermuthen  staud,  an  dem  Winkel  des  MiltelstUckes  und  der 
beiden  Läppchen  eine  Ulceration  ein ; trotzdem  aber  blieben  die  Läpp- 
chen in  Verbindung,  und  selbst  nach  einem  Jahre  war  keine  Einziehung 
des  Liiipenrandes  an  dieser  Stelle  vorhanden.  Die  Stelle  der  Ulceration 
zeigte  eine  breite  Narbe. 

C)  Complicirte  Hasenscharte.  Die  mit  Wolfsrachen  compli- 
cirte  Hasenscharte  ist  meist  doppelt;  ist  dann  das  Mittelstück  nicht  sehr 
erhoben,  so  wird  die  Operation  gerade  so  wie  bei  B)  gemacht.  Gewöhn- 
lich aber  ist  das  MittelstUck  nahe  an  der  Nasenspitze  auf  dem  rüssel- 
förmig vorspringen  den  Os  intermaxillare  aufsitzend  und  der  Knochen  wulst 
ragt  oft  über  das  MittelstUck  rund  herum  hervor.  Man  hat  mannigfache  Ver- 
fahren ersonnen,  um  die  Operation  in  diesem  Falle  erfolgreich  zu  machen. 

Dcssault  hat  angerathen,  einige  Zeit  vor  der  Operation  durch 
Heftpflasterstreifen  das  Os  interma-xillare  niederzudrucken,  er  will  in  18 
Tagen  den  Zweck  erreicht  haben.  Andere  schlugen  zu  demselben  Zweck© 
einen  Fedenlruck  vor. 
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Gensonl  hat  den  Knochenvorsprung  gewaltsam  niedergebrochen. 
Allein  diese  V’erfahren  haben  in  den  meisten  Fällen  deswegen  gar  keinen 
Nutzen,  weil,  wenn  auch  der  Knochen  niedergedrückt  wird,  durch  die 
ausserordentliche  KUrae  der  N'aseuscheidewaud  die  Nasenspitze  so  tief 
niedergedrückt  werden  muss,  dass  die  Nase,  wie  sich  Malgaigne  aus- 
drückt, einer  Kalbsschnauze  ähnlich  wird,  und  diese  Verunstaltung  fast 
ebenso  hässlich  ist,  wie  die  Hasenscharte  selbst. 

Es  haben  andere  Chirurgen  das  Mittelstück  sammt  dem  Os  inter- 
maxillare mit  einer  Knochenscheere  weggeschnitteu,  und  die  Operation 
wie  bei  einer  einfachen  Hasenscharte  gemacht. 

Das  zweckmässigste  Verfahren  scheint  uns  das  von  Dupuytren. 
Es  wird  nämlich  das  ganze  Mittelstück  vom  Os  intermaxillare  lospräpa- 
rirt,  der  Knochenvorsprung  weggeschnitteu,  das  nun  häjigendc  Mittelstück 
schmal  zugeschnitten,  nach  rUckw'ärts  geschlagen  und  so  zum  Ersätze 
der  Nasensclieidewand  verwendet;  die  beiden  anderen  Spaltränder  der 
Lippe  werden  wie  die  einfache  Hasenscharte  operirt,  nur  müssen  die 
oberen  Enden  der  Mittclspalte  mit  dem  Ende  des  zurückgeschlagenen 
Mittelstückes  mittels  der  Kiiopfnaht  vereinigt  werden.  Hiebei  dürften 
zwei  Querschnitte  von  dem  Nasenflügel  nach  aussen  sehr  zweckmässig 
sein. 

N a c h b e h a n <1 1 u n g. 

Die  Behandlung  ist  die  einer  reinen  vereinigten  Schnittwunde.  Die 
Nadeln  werden  am  zweckroässigsten  nach  36  Stunden  ausgezogen,  indem 
länger  zurUckbleibeude  Stifte  Eiterung  im  Stichkaual  und  folgeweise  eite- 
rige Schmelzung  des  die  Wiindlefzen  vereinigenden  zarten  Narbengewebes 
verursachen  können.  Zur  Unterstützung  der  frischen  Narbe  legt  man 
Ileftpflasterstreifen,  die  der  Breite  der  Lippe  entsprechend  schmal  sein 
müssen,  an,  und  zwar  muss  ihre  Mitte  am  Hinterhaupte  liegen  und  die 
Enden  sich  Uber  der  Wunde  kreuzen. 

Ueble  Ereignisse. 

a)  Während  der  Operation  kann  abgesehen  von  technischen  Fehlern 
nur  eine  bedeutende  Blutung,  welche  Ohnmacht  und  selbst  Convulsionen 
bedingen  kann,  stattfinden.  Hier  wendet  man  die  bekannten  Mittel  an, 
nur  muss  ein  besonderes  Augenmerk  auf  das  in  der  Mund-  und  Rachen- 
hiihle  befindliche  Blutcoagulum  gerichtet  werden,  weil  dadurch  leicht  Er- 
stickung erfolgen  kann.  Prophylaktisch  wirkt  man  diesem  Uebelstande 
entgegen,  wenn  man  während  der  Operation  die  Mund-  und  Rachenhohle 
häufig  mit  dem  Finger  reinigt  und  den  Kopf  des  Kranken  nach  vor- 
wärts neigt. 

h}  Während  der  Nachbehandlung.  Eine  heftige  Entzündung.  Man 
versucht  Kälte,  sollte  jedoch  die  Anschwellung  zu  sehr  zunehmeii,  so 
müssen  die  Hefte  gelockert  werden.  Ausreissen  der  Hefte.  Dieses  üble 

39» 
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Ereigniss  kann,  wenn  es  nicht  in  einem  Fehler  bei  der  Operation  be- 
gründet ist,  nur  durch  ausserordentliche  Muskelzeming  des  Patienten, 
oder  in  Folge  einer  zu  heftigen  Entzündung  eintreten.  Sind  die  Hefte 
wirklich  durchgerissen,  so  entfernt  man  die  Fäden  und  legt  uuterstützeudo 
lleftptlasterstreifen  an,  und  wartet  den  Ersatz  der  Narbe,  so  weit  er 
durch  Granulation  geschehen  kann,  ah. 

c)  Nach  der  Vernarbung  kann  das  Lippenroth  eine  Abstufung  zei- 
gen ; dies  kann  entweder  dadurch  bedingt  sein,  dass  ungleich  lange  Spalt- 
ränder nicht  gut  vereinigt  wurden,  oder  es  hat  während  der  Verdichtung 
der  Narbe  eine  Verschiebung  eines  Spaltrandes  statfgefunden.  Man  hat 
angerathen,  die  hervorragende  Stufe  abzuschneiden:  allein  dies  gibt  eine 
neue  Verunstaltung  durch  die  Zerstürung  des  Lippeimithes.  Es  ist  besser 
die  Operation  zu  wiederholen. 

Längere  Zeit  nach  der  Operation  erscheint  eine  grös-sere  oder  kleinere 
Einkerbung  am  Lippenrande;  dies  geschieht  gewöhnlich,  wenn  in  sehr 
zartem  Alter  operirt  wird.  In  diesem  Falle,  sowie  auch,  wenn  die  Narbe 
breitgezogen,  verdünnt  oder  gar  durchlöchert  ist,  muss  man  die  Ol>cra- 
tion  wiederholen. 


Operationen  an  den  Lippen. 

I.  Eüslirpalioiirii. 

Sehr  selten  kommen  .abgesackte  Geschwülste,  die  ausgeschält  wer- 
den könnten,  an  den  Lippen  vor;  meistens  sind  es  infiltrirte  Geschwülste 
wie  das  t'ancroid,  Drüsenhypertrophiecn  oder  Getllssgeschwülste,  bei  wel- 
chen die  E-Xstirpation  in  einer  Anssclmeidung  desjenigen  Stückes  der 
Lippe  besteht,  welches  der  Sitz  der  Erkrankung  ist.  Es  gibt  demnach 
partielle  und  totale  Lippeuexstirpationen. 

Ist  die  Erkrankung  mehr  von  oben  mach  unten,  also  in  der  Höhe 
der  Lippe  .ausgedehnt,  so  wird  das  kr.anke  Lipj)enstück  durch  einen 
V förmigen  oder  U förmigen  Schnitt  exstirpirt,  und  die  Wundriimler  .so- 
gleich mit  der  umschlungenen  Naht  vereinigt.  Dies  ist  die  gewöhnlichste 
Operation  bei  Lippenkrebs. 

Der  Kranke  sitzt,  etwas  schräg  gegen  ein  Fenster  gerichtet,  auf 
einem  Stuhle,  auf  dem  er,  wenn  er  narkotisirt  werden  soll,  befestigt  wird; 
ein  GehUlfo  hält  den  Kopf  gegen  seine  Brust  ge.stiltzt,  ein  anderer  Ge- 
hülfe  steht  zur  rechten  .Seite  des  Operateurs,  fasst  mit  Zeigefinger  und 
Daumen  die  Lippe  in  der  Gegend  des  'Mundwinkels  und  zieht  sie  ab. 
Der  Operateur  selbst  fasst  die  Geschwulst  mit  Zeigefinger  und  Daumen, 
sticht  einige  Linien  von  der  Grenze  der  Entartung  entfernt  an  der  Basis 
der  Lipiic  ein  spitzes,  schmales  Messer  durch  und  schneidet  gegen  den 
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freien  Rand  der  Lippe  aus,  dasselbe  tliut  er  auf  der  zweiten  Seite.  Da 
die  Hntartunf:  am  freien  Rande  der  Lippe  immer  firösser  ist,  als  an  der 
Basis  derselben,  so  uiilsson  diese  zwei  Schnitte  mehr  weniger  divergiren. 
An  der  Basis  der  Lippe  werden  diese  Schnitte  entweder  scharfwiukelig 
oder  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einander  vereinigt.  Letzteres  ist  ins- 
besondere dann  nothig,  wenn  der  eine  Schnitt  melir  schräge  laufen  muss, 
als"  der  andere,  weil  bei  spitzwinkeliger  Vereinigung  die  ungleicli  langen 
Wundränder  nicht  gut  vereinigt  werden  können,  indem  an  der  Basis  der 
Lippe  ein  in  keiner  Weise,  gut  zu  vereinigender  Zii)fel  entsteht. 

Gleich  nach  jeder  Schnittführung  wird  die  Lippe  von  den  GeliUlfen 
comprimirt,  damit  die  Kranzarterie  nicht  blutet.  Die.se  Compression  dauert 
so  lange,  bis  das  erste  Heft  der  umschlungenen  Naht  durchgefUhrt  wird. 
Dieses  legt  man  am  freien  Lippenrande  an.  Nachdem  die  Nadel  an  der 
Grenze  zwischen  Lippcnroth  und  der  Cutis  durchgestochen  ist,  wird  ein 
Faden  um  dieselbe  geschlungen  und  mittels  dieses  die  läpi)e  angespannt. 
Hierauf  werden  die  übrigen  Hefte  angelegt,  deren  Zahl  sich  nach  Um- 
ständen richtet,  mehr  als  4 sind  jedoch  nie  nothwendig.  Sollte  sich  ein 
auffallender  Widerstand  bei  der  Annäherung  der  Spaltränder  bemerkbar 
machen,  so  wird  die  Lippe  an  beiden  Seiten  vom  Kiefer  abpräparirt  und 
dailurch  beweglicher  gemacht.  Wenn  die  Spannung  so  gross  wäre,  dass 
man  ein  Ausreissen  der  Hefte  fürchten  müsste,  so  kann  man  in  einiger 
Entfernung  von  der  Naht  2 senkrechte  Incisiuuen  machen,  welche  die 
Naht  entsiutnnen.  Gegen  die  Schleimhaut  hin  kann  man  noch  im  Lip- 
penroth  ein  Knoiifnahtheft  anlegen.  Die  weitere  Behandlung  erfolgt  nach 
allgemeinen  Grundsätzen.  Die  Lippe  wird  d.abei  in  der  Quere  verkürzt ; 
diese  Verkürzung  verliert  sich  jedoch  zum  grossen  Theil,  besonders  bei 
jüngeren  Individuen.  Ich  habe  bei  einem  Jlädchen  von  9 Jahren  wegen 
einer  Lippendrüscnhyi)crtrophie  den  grössten  Theil  der  Unterlippe  entfenit, 
so  dass  nach  der  Operation  die  Mundsj)alte  ungemein  verengt  war,  und 
nach  etwa  8 Jahren  sah  ich  das  Mädchen  wieder  mit  einer  ganz  normal 
gebildeten  )Iundspaltc. 

Hat  die  Entartung  iliren  Sitz  im  Mundwinkel,  so  geschieht  die 
Exstirpation  ganz  auf  dieselbe  Weise  durch  einen  horizontal  liegenden 
V-  oder  Ufönnigen  Schnitt.  Die  Wundränder  werden  auch  durch  die 
umschlungene  Naht  s'creinigt. 

Nimmt  die  Entartung  blos  den  freien  Lippenraud  ein,  so 
wird  derselbe  allein  durch  einen  horizontalen  Schnitt  abgetragen,  die 
Schleimliaut  herausgezogen  und  der  ganzen  Breite  nach  mit  der  Cutis  ge- 
näht. Da  die  Schleimhaut  dehnbarer  ist  als  die  Cutis,  so  wird  erstcre 
ausgestülpt  und  substituirt  das  Lippcnroth.  Da  in  solchen  Fällen  noch 
ziemlich  viel  vom  M.  orbicularis  oris  erhalten  wird,  so  ist  weder  die 
Fnnctionsstörung  noch  die  Entstellung  merklich. 
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Die  totale  Exstirpation  der  Lippen  kommt  am  allerliäufigsten 
bei  der  Unterlippe  vor,  und  hier  muss  meistens  eine  plastische  Operation 
voi^enommen  werden,  welche  sich  nach  der  Form  dos  Substauzverlustes 
richtet. 


II.  Lipprabildung,  Cheiloplaslik. 

Diese  Operation  wird  meistens  an  der  Unterlij)pe  und  zwar  unmit- 
telbar nach  der  Exstirpation  vorgenommen.  An  der  Oberlippe  sind  es 
meistens  tiberhäutete  Substanzverluste  iii  Folge  von  Noma,  welche  eine 
totale  Cheiloplastik  erheischen.  Im  Allgemeinen  lässt  sich  bei  allen  Lip- 
penbildungen  der  Grundsatz  aufstellen,  dass,  wo  cs  nur  möglich  ist,  das 
Material  aus  der  nächsten  Umgebung  genommen  werden  muss.  Die  Lip- 
penbildnngen  nach  der  Methode  von  Tagliacozzi  und  Gräfe  geben  so 
schlechte  Resultate,  dass  es  besser  ist,  den  Ersatz  lieber  durch  wieder- 
holte Operationen  zu  Irewerkstelligen. 

1.  Bildung  der  Unterlippe. 

Diese  richtet  sieh  sehr  nach  dem  Substanzverluste.  Man  kann  so- 
wohl durch  die  Exstirpation,  als  auch  beim  Auffriseheu  eines  tlberhäu- 
teteu  .Substauzverlustes  der  Lippe,  der  Wunde  immer  eine  regelmässige 
Form  geben,  und  in  dieser  Beziehung  lehrt  die  Erfahrung,  dass  für  alle 
plastischen  Operationen  an  den  Lippen  drei-  oder  viereckige  Wundformen 
die  zweckmässigsteu  sind.  Alle  Wuudforincn,  die  ein  Kreissegment  dar- 
stellen, sind  sehr  schwer  zu  ersetzen,  ja  man  kann  s.agen,  dass  in  sol- 
chen Fällen  selten  befriedigende  Resultate  erzielt  werden  können. 

fl)  Bei  einem  gleichschenklig 
dreieckigen  Snbstanzverlnste,  dessen 
Spitze  nach  unten  am  Kinne  liegt, 
ist  die  zweekmässigste  Methode  die 
von  Dieffenbach  (Fig.  332). 

Man  fuhrt  durch  die  Mitte  der 
Wunde  eine  lange  dicke  Nadel,  um- 
windet diese  mit  einem  dicken  Faden 
und  spannt  d.adiirch  die  Wundränder. 
Hierauf  legt  man,  wenn  dies  mög- 
lich ist,  nach  oben  eine  zweite  Nadel 
an  und  s]>annt  auch  hier  die  Lippe. 

Von  beiden  Mundwinkeln  aus 
macht  man  d.ann  einen  horizontal 
verlaufenden  Einschnitt  von  1 ‘/c  Zoll  Länge  bis  auf  die  Wangenschleim- 
haut, diese  durchschneidet  man  dann  mit  der  Scheerc  3 — 4 Linien  höher 
in  derselben  Richtung;  dann  führt  man  .auf  jeder  Seite  einen  abwärts 
steigenden  Schnitt  durch  die  Weichgebilde  bis  auf  den  Unterkiefeirand. 
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Beide  fast  viereckige  Seitenlappen  lassen  sich  jetzt  durch  die  vorhin 
angelegten  Kadeln  mit  den  Fäden  leicht  vereinigen.  Wo  noch  die  Wuud- 
ränder  in  der  Mittellinie  klaflen,  werden  Inscctennadelu  angelegt.  Die 
tlberragenden  Bänder  der  Schleimhaut  der  Lapj)en  werden  nach  aussen 
über  den  Band  derselben  herübergeschlagen  und  mit  feinen  Knopfnaht- 
hefteu  angenäht.  Au  dem  Funkte,  wo  die  Schleimhaut  beider  La])pen 
in  der  Slitte  zusammeutrift't,  werden  auch  einige  Knopfnahtliefte  angelegt. 
Die  äussere  obere  Kcke  eines  jeden  Lappens  wird  zur  Bildung  des  Mund- 
winkels durch  ein  Knopfiiahtheft  an  die  Oberlippe  befestigt.  Die  Seiten- 
öffnungen in  der  Backe  werden  der  Granulation  überlassen.  Au  diesen 
Stellen  bleibt  jedoch  eine  entstellende  Narbe  (Jäsche). 

Bei  beweglichen  und  j etwas 
dehnbaren  Backen,  wie  dies  bei 
alten  Leuten  so  häuüg  vorkommt, 
ist  die  Burow'sche  Methode 
der  gleichschenkeligen  Dreiecke 
(Fig.  333)  sehr  zweckmässig  au- 
ziiwenden. 

Man  bildet  zuerst  den  Sub- 
stanzverlust in  Form  eines  gleich- 
scheukeligen  Dreieckes,  dessen 
Spitze  in  der  Gegend  des  Kinnes 
liegt  und,  wenn  es  nothwendig 
ist,  auch  tiefer  herabreichen 
kaun.  Burow  empfiehlt  diese 
begrenzenden  Scitenschnitte,  so- 
weit es  möglich  ist,  so  zu  führen,  dass  die  Schnitte  in  der  Schleim- 
hautfläche  stärker  convergiren  und  höchstens  an  der  rebcrgangsstelle  der 
Schleimhaut  nach  dem  Zahnfleische  hin  sich  treffen.  Dies  ist  jedoch,  wie 
ich  gefunden  habe,  nicht  sehr  wesentlich.  Von  beiden  Mundwinkeln  aus 
führt  man  n.ich  beiden  .Seiten  hin  in  einer  Länge,  die  der  halben  Länge 
der  Oberlippe  gleich  kommt,  zwei  Schuitfe  nach  aussen  und  etwas  wenig 
nach  oben.  Nun  werden  die  zwei  llülfsdreiecke  (Fig.  333  AFA’,  h' IS  G) 
ausgeschnitten,  hierauf  die  Bänder  II F und  II A,  KD  und  KG  mit  ein- 
ander vereinigt,  ebenso  AC  und  ÜC,  dadurch  wird  FA  und  DG  der 
Band  der  neuen  Lippe.  Hier  wird  nun  die  Schleimhaut  nach  aussen  ge- 
zogen uud  mit  der  Cutis  genäht  (Die ffcnbach’sehe  Lippeuumsäiimung). 

A\'eun  mau  die  vou  den  Mundwinkeln  aus  nach  aussen  und  oben 
geführten  Schnitte  A F und  D G so  geführt  hat,  dass  die  Cutis  weiter 
nach  aussen  durchschnitten  wurde,  als  die  Schleimh.aut,  so  kann  mau 
auch  au  den  Mundwinkeln  die  Schleimhaut  hcrausziehen  und  urosäumen. 

b)  Manchmal  erhält  der  Substanzvcrlust  die  Form  eines  schräg  lie- 


fig.  333. 
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fig-  334.  genden  Dreiecks  (Fig.  3:i4), 

nach  Blasius.  In  diesem 
Falle  fuhrt  man  vom  unteren 
Wiukel  der  Wunde  einen 
Schnitt,  scliräg  nach  unten  (Iber 
die  Mittellinie  weg,  gegen  die 
gesunde  Seite.  Den  so  gebil- 
deten dreieckigen  Lappen  löst 
man  vom  Kiefer  ab,  schiebt 
ihn  hinauf  und  näht  die  Ecke 
des  Lappens  in  den  ihr  ent- 
sprechenden Mundwinkel. 

Ich  habe  diese  Operation 
einmal  ohne  von  Blasius'  Beschreibung  etwas  zu  wissen  im  J.  IS47 
gemacht,  aber  die  Ecke  n des  Lappens  gangränescirte  und  die  Wunde, 
welche  durch  Granulation  allerdings  ohne  grosse  Entstellung  heilte,  war 
n.ach  dem  Abfall  des  Gangränösen  ganz,  wie  die  frische  Wunde  nach 
der  Operation,  und  das  Endresultat  hätte  ich  auch  ohne  alle  Plastik  erhalten. 

Ich  empfehle  daher,  wenn  der  oben  genannte  dreieckige  Substanz- 
verlust schmal  ist,  ihn  gcraitczu  der  Granulation  und  Contraction  zu  Über- 
lassen. 

Fig.  335.  <•)  Bei  viereckigem  Substaiizverluste  (Fig. 

335).  Wenn  der  untere  Querschnitt  nicht  unter 
der  grössten  Wölbung  des  Kinues  liegt,  thut 
man  am  besten,  gar  keine  Plastik  vorau- 
nelmicn,  sondern  die  Wunde  granuliren  zu 
lassen.  Diesen  Grundsatz  habe  ich  mir  aus 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  abstrahirt. 

Die  Operation , wie  ich  sie  stets  verrich- 
tete, war  einfach  die,  dass  ich  von  beiden 
Mundwinkeln  senkrecht  herab  2 Schnitte  durch 
die  ganze  Unterlippe  führte  und  die  unteren 
Enden  derselben  durch  einen  Querschnitt  ver- 
einigte, letzterer  lief  in  einigen  Fällen  mehrere 
Linien  unter  der  Unischlagsstelle  der  Schleimhaut,  jedoch  stets  oberhalb  der 
grössten  Wölbung  des  Kinns.  Die  Blutung  wurde  gestillt,  die  Wunde  mit 
einem  beölten  LeinwandHippcheu  bedeckt  und  kalte  Ueberschläge  gemacht. 
Als  Eiterung  eintrat,  wurde  das  Läppchen  abgespült  und  die  Wunde  bis 
zur  Vernarbung  mit  feuchter  Wärme  behandelt. 

Bei  zahnlosen  Kiefern  ist  das  Kesultat  ausserordentlich  schön. 

Bei  grösseren  viereckigen  oder  vernarbten  Substiinzverlusten  nach 
Koma  etc.,  wo  die  umliegenden  Partien  rigid  sind,  ist  an  eine  Herbei- 
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Ziehung  durch  die  Vemarbuiig  nicht  zu  denken,  und  es  muss  eine 
Transplantation  vorgenomnien  werden.  Die  zwcckmässigsten,  ja  man 
konnte  sagen,  die  einzig  zweckmässigen  Methoden  sind  die,  bei  wel- 
chen die  Ersatzlappen  aus  der  Wangenliaut  genommen  werden.  Dabin 
gehören : 

^<1  Die  Bildung  zweier  schräg 
stehender  Wangenlappcn  mit  un- 
terer äusserer  Basis  (v.  Bruns) 

(Fig.  336).  Man  fuhrt  von  den 
Mundwinkeln  einen  Schnitt  nach 
auf- und  einwärts  gegen  den  Nasen- 
flügel; einen  zweiten  diesem  paral- 
lel und  so  weit  von  ihm  entfernt, 
als  die  Höhe  des  zu  ersetzenden 
Defectes  beträgt.  Die  oberen  Enden 
dieser  Schnitte  werden  durch  einen 
Querschnitt  verbunden.  Die  so 
umgrenzten  viereckigen  Lappen 
werden  lospräparirt , nach  unten 
gewendet,  so  dass  ihre  oberen  Bänder  in  der  Mittellinie  ziisammenstossen  und 
die  äusseren  Bänder  den  freien  Lippenrand  bilden;  die  inneren  Bänder  der 
Lappen  werden  mit  dem  unteren  Bande  des  Defectes  vereinigt.  Durch  die 
Drehung  entstehen  am  unteren  inneren  Winkel  jedes  Lappens  (Fig.  336  a) 
hervorragende  Zipfel,  welche  durch  einen  Vförmigen  Schnitt  herausgenom- 
men werden  können.  Der  in  der  Wange  zurückbleibende  dreieckige  Sub- 
stanzverlust kann  ganz  oder  zum  grössten  Theil  durch  Ucrbcizichung  und 
directe  Vereinigung  der  Ränder  geschlossen  werden. 

Diese  Üperationsweise  gibt  ein  sehr  gutes  Resultat,  nur  sind  in 
manchen  Fällen  die  Mundwinkel  etwas  unförmlich  breit,  was  sich  jedoch 
durch  eine  kleine  Nachoperation  beseitigen  lässt. 

In  einem  Falle,  wo  ich  auf  der  rechten  Seite  auch  den  Mundwinkel 
in  grossem  Umfange  exstirpiren  musste,  bildete  ich  diu  ganze  Lippe  aus 
einem  einzigen  linken  Wangenlappen. 

Die  neue  Lippe  zeigte  eine  grosse  Neigung  zur  Aufrollung  an  der 
inneren  Seite;  diese  verhinderte  ich  wirksam  dadurch,  dass  ich  ,auf  die 
Mitte  des  Lappens  einen  festen  länglichen  Charpieballen  anflegte  und 
diesen  mit  Heftpflasterstreifen  niederdrückte;  es  entstand  auf  der  Mitte 
des  Lappens  eine  Furche,  welche  der  normalen  Gnibc  zwischen  dem  Kinu 
und  dem  Lippenrande  sehr  ähnlich  war. 

b)  Zwei  untere  Wangenhautlappen  mit  oberer  Basis  (Fig.  337)  (Se- 
dilloti.  Man  führt  von  den  unteren  Ecken  des  Substanzverlustcs  auf 
jeder  Seite  einen  verticalen  Schnitt  nach  abwärts  bis  über  den  Kiefer- 


Fig.  336. 
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337.  rand.  Diese  Schnitte  stellen  die  Ver- 

iSogcrung  der  verticaleu  Schuitträndcr 
des  Substanzvcrlustes  vor.  Diesen 
Schnitten  parallel  geben  zwei  andere 
in  einer  Entfernnng,  welche  der  Höhe 
der  zu  bildenden  Lippe  entspricht ; 
die  unteren  Enden  dieser  Schnitte 
werden  durch  einen  Querschnitt  v«-- 
cinigt.  Die  so  gebildeten  viereckigen 
Lappen  werden  nach  oben  gedreht 
und  ihre  unteren  Ränder  mit  einander 
in  der  Mittellinie  vereinigt.  Die 
äusseren  Ränder  werden  mit  dem  unteren  Rande  des  Snbstauzver- 
lustes  vereinigt;  die  inneren  Ränder  bilden  den  freien  Lippenrand. 
Die  Wunde  am  Kiefer,  welche  durch  die  Hcransnahme  der  Lappen 
entsteht,  soll  durch  Vereinigung  der  Ränder  geschlossen  wci-den,  was 
jedoch  nach  unten  zu  nicht  gut  möglich  ist,  da  der  Lappen  die  Form 
eines  Rechteckes  hat.  Die  Umsäumung  m.nchte  Sedi  Hot  in  diesem  Falle 
mittels  llerausziehcns  der  Schleimhaut  und  Anheftung  an  den  Cutisrand. 
Hier  wäre  auch  das  später  zu  beschreibende  Langenbeck’sche  Um- 
säumungs-Verfahren auszufUhren. 

Diese  Lappenbildung  ist  aus  vielen  Gründen  der  v.  Rruns’schcn 
nachzusetzen ; denn  einmal  müssen  die  Lajipen  weit  mehr  gedreht  werden, 
zweitens  kommen  die  dichtesten  Bartlniare  an  den  freien  Rand  der  Lippe 
zu  liegen.  An  den  Mundwinkeln  entstehen  durch  das  Drehen  der  Lappen 
zwei  hässliche  Zipfel,  die  dann  später  erst  ausgeschnitten  werden  müssen. 

Diejenigen  Operationsmethoden,  bei  welchen  die  Haut  des  Kinnes 
und  Halses  liinaufgeschoben  wird,  sind  gänzlich  zu  verwejfen,  denn  sie 
bringen  gar  keinen  Nutzen,  sind  immer  bedeutende  Verwundungen  und 
lassen  häufig  eine  noch  grössere  Entstellung,  als  die  ursprüngliche  war, 
zurück.  Daliin  gehören: 

«)  Das  Verfahren  von  Roux  und  Morgan.  Diese  entfernen  die 
Lippe  durch  einen  halbmondförmigen  Schnitt,  präpariren  die  Haut  vom 
Kinn  und  dem  oberen  Tlieile  des  Halses  ab,  drücken  den  Kopf  herunter 
und  ziehen  die  Haut  nach  aufwärts.  Morgan  und  Lisfrauc  spalteten 
die  Haut  in  der  Mittellinie,  nm  sie  leichter  lospräpariren  zu  können. 
Durch  dieses  Hinanfzichen  entsteht  eine  leere  Tasche  unter  dem  Kinne, 
welche  jedenfalls  eitern  muss,  und  wenn  auch  der  Abscess  unten  geöffnet 
wird,  so  zieht  sich  doch  der  Lappen  während  der  Vernarbung  gegen 
seine  Basis  zurück.  Man  muss  aber  aucli  nicht  xergesseii,  dass  der 
Lappen  während  der  Heilung  nicht  im  entsprechenden  Maasse  ruhig  nach 
abwärts  gezogen  erhalten  werden  kann. 
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UetKT  diese  Verfabren  liat  man  bereits  den  Stab  fjebroclieu. 
ß)  Ein  anderes  vielfacli  besproclienes,  aber  ebenso  unnützes  Verfah- 
ren, welches  leider  noch  häufig  geübt  wird,  ist  das  Choj)art’sche. 

Man  verlängert  die  senkrechten  Schnitte  des  viereckigen  Siibstanzver- 
lustes  nach  abwärts  über  den  Rand  des  Unterkiefers  auf  die  obere  Seite 
des  Halses,  präparirt  den  viereckigen  Hautlappen  ab,  drückt  den  Kopf 
nach  abwärts,  und  zieht  den  Lappen  hinauf  und  befestigt  ihn  an  den 
Seitenrändern  des  Substanzverlustcs. 

In  dieser  Form  habe  ich  von  dieser  Operation,  die  ich  vielmal  ma- 
chen sah,  nicht  ein  halbwegs  günstiges  Resultat  gesehen,  und  wenn  je 
ein  solches  erreicht  wurde,  so  konnte  dies  nur  in  solchen  Fällen  gewesen 
sein,  in  denen  durch  die  Narbcneontraction  allein  ein  mindestens  ebenso 
günstiges,  wenn  nicht  günstigeres  Resultat  erzielt  worden  wäre. 

Zeis  modificirte  die  Operation  in  einer  Weise,  welche  eher  einigen 
Erfolg  verspricht.  Er  liess  nämlich  am  Kinn  in  der  Mittellinie  ein  drei- 
eckiges Ilautstüek  mit  n.aeh  oben  gerichteter  Spitze  stehen,  so  dass  der 
oben  ganze  Lappen  nach  unten  in  zwei  divergirende  Füssc  ausläuft,  und 
bei  der  Vereinigung  der  Wundränder  die  Wunde  die  Form  eines  be- 
kommt: der  untere  dreieckige  Lappen  am  Kinne  bildet  den  Stützi)unkt 
für  die  transplantirten  Lappen. 

Den  oben  bezeichneten  Uebelstand  aller  dieser  Methoden,  nämlich 
die  Retraetion  und  Aufrollung  des  Lappens  hat  man  schon  lange  einge- 
sehen, und  es  haben  deshalb  mehrere  Chirurgen  die  Transplantation  eines 
Lappens  aus  der  vorderen  }lal.«haut  empfohlen.  Derselbe  hatte  seine 
Rasis  (Ernährungsbrücke)  nach  oben,  und  wurde  durch  Drehung  auf  den 
Sub.stanzverlu.st  aufgelegt.  Diese  Verfahren  wurden  Jedoch  theils  ihrer 
Gefährlichkeit,  theils  ihrer  T'nsicherheit  willen  allgemein  verworfen, 
j')  Eine  sehr  bekannte  Lippenbildung  ist  die  von  Blasius: 

Durch  einen  nach  unten  convexen  Bogenschnitt  wurde  die  Krebsge- 
schwulst exstirpirt,  dabei  jedoch  die  nicht  entartete  Schleimhaut  erhalten. 
Von  der  Mitte  des  Bogenschnittes  führte  Blasius  durch  die  ganze  Dicke 
der  Weichtheile  einen  Schnitt  schräg  nach  .ab-  und  .auswärts  zur  Kiefer- 
basis und  längs  dieser  fort  bis  zum  Rande  des  Masseter.  Ebenso  ver- 
fuhr er  auf  der  anderen  .Seite,  so  dass  in  der  Mitte  des  Kinnes  ein  drei- 
eckiges Ilautstüek  mit  nach  oben  gerichteter  Spitze  sitzen  blieb,  welches 
der  nengebildeten  Lippe  als  .Stütze  dienen  sollte.')  Die  umschnittenen 
zungenförmigen  Kinnlappcn  wurden  nach  den  Backen  hin  vom  Kiefer 
losgetrennt,  nach  aufwärts  und  gegen  einander  geschoben  und  längs  der 
Mittellinie  mit  einander  dnreh  die  umwundene  Kaht  bis  zur  Spitze  des  sitzen- 


')  Es  ist  diese.«  Verfahren  dasselbe,  wie  buiderinFig.  3,3  t abgebildeten  Plastik, 
nur  auf  beiden  Seiten  ausgefuhrt. 
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gebliebenen  KinnbautstUckes  vereinigt.  Der  obere  freie  Rand  wurde  mit 
der  Scbleimliaut  ums-Humt.  Dieses  Verfahren  eignet  sieh  nur  für  die- 
jenigen Fälle,  wo  der  Lippenrand  der  Quere  naeh,  aber  nicht  tief  herab 
ergriffen  ist.  ln  diesen  Fällen  ist  jedoch,  wie  schon  oben  bemerkt  wurde, 
jede  plastische  Operation  überflüssig,  und  die  eben  besprochene  ira  Ver- 
hältniss  zu  ihrer  Leistungsfähigkeit  eine  viel  zu  grosse  Verwundung. 

Die  Bildungen  der  Unterlippe  aus  der  Armhaut  geben  durchweg  ein 
schlechtes  Resultat.  Ich  habe  wenigstens  noch  immer,  wenn  der  L.appen 
anheilte,  eine  viel  grössere  Veninstaltung  beobachtet,  als  die  ursprüng- 
liche war. 

Ueberhäutung  des  freien  Lippenrandes. 

Wir  haben  schon  mehrmals  bemerkt,  dass  in  den  Fällen , in  denen 
irgendwie  eine  .Schleimhaut  am  transplantirten  Lappen  vorhanden  ist, 
dieselbe,  mit  der  Cutis  genäht,  eine  dem  Lippenroth  ähnliche  Ueberhäutung 
des  Lippenrandes  möglich  macht,  welche  abgesehen  von  der  kosmetischen 
Seite  noch  den  Vortheil  hat,  dass  die  Schnimpfung  des  Lappens  am  freien 
Rande  namhaft  verhindert  wird.  (D ieff en bac h’sche  oder  Serre’sche 
Lippenumsäumung). 

B.  La  Ilgen  bock  hat  ein  anderes  Verfahren  der  Lippenumsänmung 
angegeben,  welches  in  manchen  Füllen  von  Nutzen  sein  kann.  Es 
gründet  sich  auf  die  ausserordentliche  Dehnbarkeit  des  rothen  Lippen- 
saumes und  besteht  darin,  dass  dieser  seiner  ganzen  Dicke  nach  von  der 
Oberlippe  abgeschnitten,  mit  seiner  wunden  Fläche  auf  den  \\Tinden  freien 
Rand  der  Uuterlipiie  aufgelegt  und  hier  angenäht  wird.  Man  verfährt 
hierbei  folgendermaassen : Mau  zieht  die  Oberlippe  etwas  ab,  sticht  au  der 
Grenze  des  Lippenrothes  und  der  Cutis  ein  schmales  Messer  in  einiger 
Entfernung  vom  Philtrum  durch  und  schneidet  mit  sägeförmigen  Zügen 
das  Lippenroth  bis  zum  Mundwinkel  ab.  Die  so  gebildeten  Lappen  wer- 
den auf  die  Unterlippe  aufgelegt  und  sowohl  an  der  Cutis-  als  an  der 
Schleimhauttläche  befestigt. 

Eine  besonders  gute  Vereinigung  muss  an  den  Mundwinkeln  statt- 
finden. 

Wenn  man  eine  ganze  Unterlippe  umsäumeii  muss,  ist  die  Gefahr 
des  Absterbens  der  Lap|ien  ziemlich  gross.  Auch  darf  man  sich  ja  nicht 
die  Resultate  so  erwarten,  wie  sie  gewöhnlich  in  den  Werken  über  plasti- 
sche Cii>erafionen  gezeichnet  werden , und  zwar  aus  dem  Grunde , weil 
gerade  auf  die  Mitte  der  Unterlippe,  wo  im  Normalzustände  das  Lippen- 
roth am  dicksten  ist,  der  dünnste  Thcil  des  von  der  Oberlippe  entnom- 
menen Lippensaumes  zu  liegen  kommt , der  dickste  Thcil  desselben  je- 
doch, nämlich  der  neben  dem  Philtmm  gelegene,  in  den  Mundwinkel  zu 
liegen  kommt;  letzteres  könnte  man  allerdings  dadurch  beseitigen,  dass 
man  nach  innen  neben  dem  Philtrum  nicht  das  ganze  Lippenroth  bis  zur 
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C’utis  abträgt.  Die«  beeinträchtigt  jedoch  die  Eriiälinmg  des  Lappens. 
Der  Ucbelstand  aber,  dass  im  Mundwinkel  ein  dickes  Stück  des  Lippen* 
rotlis  und  auf  der  Mitte  der  Unterlippe  nur  ein  dünnes  zungenfdrmigcs 
Schleimhautläppchen  liegt,  lässt  sich  nicht  beseitigen.  Dieses  zungen- 
füi-mige  Ende  stirbt  aucli  häufig  ab.  v.  Bruns  war  einmal  in  der  Lage 
bei  der  Exstirpation  einer  Unterlippe  den  ganzen  rothen  Lippeurand  er- 
halten zu  künueii.  Wo  dies  möglich  ist,'  ist  ganz  gewiss  das  schönste 
Resultat  zu  erwarten. 

Schuh  hat  das  Tättowiren  des  freien  Randes  einer  künstlich  ge- 
bildeten Lippe  vorgenomraen  und  empfohlen.  In  der  Entfernung  mag 
dieses  einen  angenehmen  Anblick  gewähren. 

Die  nun  eben  beschriebenen  Lippenbildungen  sind  die  allgemeinen 
Typen , die  unter  Umständen  vielfach  modificirt  werden  können  und 
müssen.  Diese  Modificationen  lassen  sich  uuter  keine  allgemeinen  Regeln 
bringen,  und  können  nur  als  Casuistik  in  grösseren  Specialwcrken  näher 
beschrieben  werden. 

2.  Bildung  der  Oberlippe. 

Diese  wurde  sowohl  durch  Herbeiziehung,  als  auch  durch  wirkliche 
Transplantation  bewerkstelligt.  Unter  den  Fig.  mis, 

ersteren  Methoden,  welche  überhaupt  weni- 
ger günstige  Resultate  liefern,  ist  die  von 
Dieffeubach,  welche  er  Ersatz  aus  der 
Wangenhaut  durch  ümlagerung  nennt,  die 
bekannteste. 

Man  durclisticht  die  Weiehtheilc  dicht 
hinter  der  äusseren  Umbiegung  des  Nasen- 
flügels und  umsebneidet  diesen  bis  an  seine 
innere  Seite  (Fig.  33S).  Nach  diesen  In- 
cisionen  lassen  sich  die  Ränder,  wenn  sie  t 
vom  Knochen  gelöst  sind,  mit  Leichtigkeit 
über  den  Rand  der  Zähne  herabziehen. 

Man  führt  nun  eine  fingerlange  Nadel  durch  die  Mitte  der  Ränder. 
Beim  Umschlingen  und  Ziisammcnzichcn  folgen  dieselben  mit  grosser 
Leichtigkeit,  und  können  dicht  zusamincngebracht  wcrilen.  Zugleich 
drängt  sich  die  Dicke  der  Lippe  dadurch  so  stark  herab,  dass  sie  die 
Unterlippe  berührt,  und  die  gestreckten  Wundränder  gerade  die  voll- 
ständige Länge  (Breite)  der  Oberlippe  geben.  Der  obere  Theil  der  Ränder 
rückt  zugleich  nach  unten  und  innen  um  die  Nasenflügel  herum,  legt 
sich  um  den  verwundeten  Itand  des  häutigen  Septum , sowie  noch  mehr 
Nadeln  angelegt  werden.  Zwei  Knopfnähte  verbinden  das  häutige  .Septum 
mit  den  oberen  Wundrändern  der  Lippe,  dabei  findet  nirgends  Spannung 
statt,  und  wird  nichts  exstirpirt.  Die  Form  der  neuen  Lippe  soll  der 
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natürlichen  Lippeuform  fast  ganz  glcichkommen.  Zu  diesem  Verfahren 
gehört  aber  jedenfalls  ein  nicht  sehr  grosser  Substanzvcriust  und  eine 
dehnbare  Wangenhaut,  Letzteres  ist  aber  gerade  bei  der  Oberlippenbildiuig, 
welche  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  bei  durch  Brand  entstandenen 
Substanzverliisteu  gemacht  wird,  selten  der  Fall. 

Eine  andere  Art  der  llerbeiziehiing  ist  folgende.  Man  macht  von  . 
beiden  Nasenflügeln  aus  nach  auswärts  horizontale  Sehnitte,  von  den 
Mundwinkeln  aus  ebenfalls  zwei  den  crsteren  parallel  laufende,  löst  diese 
P’ip.  .■(.'iO.  viereckigen  Lappen  der  Fläche  nach 

los,  macht  die  einander  gegenüber 
stehenden  Bänder  wund  und  ver- 
einigt dieselben  durch  die  um- 
schlungene Nalit  (Fig.  339);  der 
obere  Baud  der  Lappen  wird  durch 
einige  Knopfnahthefte  an  das  Septum 
und  die  Nasenflügel  geheftet. 

In  Fällen,  wo  blos  das  mittlere 
Dritttheil  der  Oberlippe  fehlt,  kann 
dieses  Verfahren  einen  günstigen  Er- 
folg haben.  Bei  grösseren  Substanz- 
l'ig-  Verlusten  müsste  dieses 


M A Verfahren  in  dieB uro  w’- 

A C gleich- 

Schenkeligen  Dreiecke 

umgewaudelt  werden, 

T ^ ^ "*  folgender 

^ Weise:  Nachdem  man  die 

C jf  zwei  parallelen  Schnitte 

nach  aussen  geführt  hat, 
Is'  exstirpirt  mau  dicht  neben 

▼ den  Mundwinkeln  an  der 

^ Unterlippe  zwei  mit  der 

Spitze  nach  unten  stehende  Hülfsdreiecke  ABI  und  C D K.  In  der  VV'ange 
dicht  neben  den  Nasenflügeln  exstirpirt  man  ebenfalls  zwei  kleinere  Drei- 
ecke MFE,  LG  II.  Die  viereckigen  Lappen  ADEF  und  V I)  G ll  werden 
nun  von  der  Unterlage  abgelöst,  die  Bänder  AI  und  DI,  DK  und  6’A'der 
unteren,  J//'und  ME,  LG  und  LH  der  oberen  Dreiecke  werden  vereinigt. 
Dadurch  werden  die  Lappen  nach  innen  geschoben  und  nachdem  mau 
die  Bänder  AE  und  GC  wund  gemacht  hat,  werden  diese  durch  die  nm- 
schlungenc  Naht  vereinigt.  FE  und  G II  werden  durch  einige  Knopfuaht- 
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hefte  an  das  Septum  und  die  Nasen-  341. 

fltigel  befestigt. 

Die  Bildung  der  Oberlippe  durch 
Transplantation  von  Lappen  ist  bei 
grösseren  Substanzverlusten  den  oben 
beschriebenen  Methoden  vorzuziehen. 

Die  zweckraässigste  unter  allen  Me- 
thoden ist  die  Bildung  zweier  vier- 
eckiger Wangenlappeu,  deren  Basis 
nach  aussen  und  unten  steht  (Fig. 

341).  Man  macht  von  den  Nasen- 
flügeln aus  jederseits  einen  schrägen 
Schnitt  nach  aussen  und  oben  in  die  Wange.  Diese  Schnitte  bezeichnen 
die  Höhe  der  Oberlippe.  Von  dem  äusseren  oberen  Ende  jedes  dieser 
Schnitte  führt  man  einen  schräg  nach  aussen  und  nnten  gebenden,  welcher 
die  Länge  der  Oberlippe  von  einer  Seite  zur  anderen  bezeichnet.  Es  ist 
sehr  zweckmässig,  diese  Ränder  schwach  gekrümmt  zu  machen,  mit  nach 
aussen  und  oben  sehender  Convexität,  weil  sich  diese  an  den  Nasenflügeln 
und  dem  Septum  besser  befestigen  lassen.  Die  Uberhäuteten  Ränder  des 
Sub.stanzverlustcs , wenn  keine  Ex.stirpation  vorherging,  stellen  nach  der 
Vereinigung  den  freien  Lippenrand  dar.  Die  auf  diese  Weise  gebildeten 
viereckigen  Lappen  werden  gegen  ihre  Basis  lospräparirt  und  so  gedreht, 
dass  die  oberen  Ränder  der  La)>pen  in  der  Mittellinie  mit  der  umschlun- 
genen Naht  vereinigt  werden  können.  Die  äusseren  langen  Ränder  der 
Lappen  werden  in  der  Gegend  des  Septums  und  der  Nasenflügel  durch 
einige  Knopfnahthefte  befestigt. 

Der  in  der  Wange  entstehende  dreieckige  Snbstanzverlust  winl  durch 
directe  Vereinigung  jederseits  geschlossen,  indem  die  Schnittränder  an  ein- 
ander genäht  werden.  Sollte,  aus  was  immer  für  Gründen,  der  eine  Er- 
satzlappcn  länger  gemacht  werden  müssen,  als  der  andere,  so  gelingt  die 
oben  beschriebene  Vereinigung  dort,  wo  der  längere  Lappen  hergenommen 
wurde,  nicht  vollständig,  ohne  dass  eine  gefährliche  Zerrung  am  unteren 
Augenlidc  oder  am  Lappen  selbst  stattfände.  Man  muss  in  solchen  Fällen 
einen  Thcil  des  Substanzvcriustes  durch  Granulation  heilen  lassen. 

Um  der  Oberlippe  in  der  Mittellinie  eine  grössere  Breite  zu  ver- 
schaffen und  am  freien  Lippenrande  eine  Spitze  zu  erzeugen,  welche  der 
normalen  zapfenförmigen  Hervorragung  des  Lippenrothes  entspricht,  hat 
man  empfohlen  die  den  Lappen  oben  begrenzenden  Schnitte  nicht  in  einem 
rechten,  sondern  in  einem  stumpfen  Winkel  zu  vereinigen,  wie  in  der 
Fig.  34 1 die  punktirten  Linien  zeigen.  Diese  Zugabe  ist  zwar  über- 
flüssig, kann  aber  bei  ziemlich  langem  und  breitem  Lappen  gemacht 
werden. 
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Blasius  schlägt  zum  Ersatz  der  Oberlippe  zwei  untere  Wangen- 
liautlappen  vor,  analog  denen,  die  Sä  di  Hot  für  die  Unterlippe  vorsclilug 
(8.  oben).  Es  begreift  sich  jedoch  leicht,  dass  diese  Lappen  viel  zu 
stark  gedreht  und  au  den  neuen  Mundwinkeln  zu  sehr  gezerrt  werden 
mOsseu. 

Mackenzie  und  früher  schon  Ledraii  und  Roux  bildeten  die  eine 
Hälfte  der  Oberlippe  aus  der  Unterlippe  durch  Versetzung  derselben  nach 

oben  (Fig.  .S42).  ahc  zeigt  den 
Snbstanz Verlust,  acde  den  ans 
der  Unterlippe  geschnittenen  Lap- 
pen, welcher  lospräparirt  und  so 
nach  oben  gedreht  wird,  dass  der 
Rand  nb  mit  uc  vereinigt  wird, 
nachdem  bei  ac  vorher  das  Lip- 
penroth  abgeschnitten  w'urde.  Um 
den  Siibstanzverlust  der  Unterlipi)e 
zu  decken,  muss  ein  krummer 
Schnitt  cf  geführt,  dieser  drei- 
eckige Lappen  lospräparirt  und 
e/'an  cc  geheftet  werden.  Dadurch  wird  rf  der  neue  Mundwinkel  nnd 
de  die  Mnndspalte,  welche  durch  Uerausziehen  der  Schleimhaut  umsäumt 
werden  kann. 

Dieses  Verfahren  ist  unter  allen  Bedingungen  zu  verwerfen,  indem 
ein  schräger  oberer  Wangenlappcn  für  die  Oberli))pe  in  allen  Fällen  das- 
selbe leistet,  und  die  Verunstaltung  und  grosse  Verwundung  der  L'nter- 
lippe  ganz  erspart  wird. 

Oberlippenbildungon  aus  der  Armhaut  geben  ein  so  schlechtes  Re- 
sultat, dass  iclj  sie  nicht  einmal  als  Versuche  empfehlen  möchte.  Die 
Form,  die  man  dem  Lappen  am  Arme  gibt,  hängt  natürlich  von  der  Form 
des  Substanz  Verlustes  ab.  Gräfe  und  Tagliacozzi  verwendeten  die 
Haut  des  Oberarmes,  Wntzer  die  des  Vorderarmes. 

Wangenbildung,  .Wrlnplaslik. 

Die  hierher  einschlägigen  Operationen  können  sehr  m.'innigfiiltig  sein. 

Nach  Exstirpationen  zurückbleibende  Verluste  der  Wange,  sowie 
anderweitige  kleinere  Sid)8taiizverluste  können  durch  Ilerbeiziehung  der 
Haut  geschlossen  werden. 

Grosse  Substanzverluste  müssen  durch  Transplantation  und  zwar 
am  besten  aus  der  .Stirnhaut  ersetzt  werden.  Man  kann  durch  diese 
Transplantation  Ausserordentliches  leisten.  So  habe  ich  in  einem  Falte 
durch  einen  und  denselben  Stirnlappen  die  Hälfte  der  Nase,  das  untere 
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Augenlid  und  einen  grossen  ITieil  der  Wange  ersetzt.  Ebenso  kann  man 
gleichzeitig  mit  der  Wange  die  eine  Hälfte  der  Oberlippe  ersetzen. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass,  wenn  von  der  Wangeubildung 
die  Rede  ist,  nur  diejenige  Gegend  verstanden  werden  kann,  welche  dem 
Körper  des  Jochbeines  und  der  Fossa  canina  des  Oberkiefers  entspricht, 
nicht  aber  von  der  Gegend  der  Backe,  in  welclier  beinalie  alle  Substanz- 
vcrlnste  durch  Herbeiziehung  mit  und  olinc  entspannende  Seitenschnitte 
geschlossen  werden  können. 

Ausserordentlich  grosse  Substanzverluste  der  Wangen  und  zugleich 
anderer  angrenzender  Theile  können  nicht  durch  eine  einzige  Operation 
beseitigt  werden,  sondern  cs  mUssen  mehrere  Oi)eratiouen  in  grösseren 
oder  kleineren  Zwischenräumen  gemacht  werden. 

111.  OperatUn  des  Eelropiams  der  Lippen. 

Das  Wesen  dieser  Entstellung  besteht  in  narbiger  Coutraction  der 
Cutis,  Auswärtskehrung  der  Schleimhaut  und  Hcrabzieheu  resj).  Hinauf- 
zichen  des  freien  Lippeurandes. 

Die  dagegen  einzuschlagendeu  Verfahren  sind  auf  die  allgemeinen 
Grundsätze  der  Narbenoj)erationen  zu  reduciren.  Da  es  sich  hier  nebst 
der  Beseitigung  der  Functionsstörung  auch  wesentlich  um  Kosmetik  han- 
delt, so  sind  hier  die  totalen  Excisioneu  der  Narbe  mit  Vereinigung  und 
l’lastik  vorzuziehen. 

Dieffenbach  nimmt  sowohl  für  die  Ober-  als  Futerlippe  3 Grade 
au,  nach  denen  sich  Operatioustypen  feststellen  lassen. 

j4)  Unterlippe. 

. 1.  Erster  Grad.  — Ein  mehr  weniger  breiter  Narbenstreifen  der 
Cutis  zieht  den  mittleren  oder  einen  seitlichen  Theil  des  Lippenrandes 
herab,  ln  diesem  Falle  exstirpirt  man  ein  keilförmiges  Stück  der  Lippe 
durch  zwei  am  Kinne  zusammenstossende  Schnitte,  welche  den  Narben- 
strang einschliessen,  die  Wundränder  werden  sofort  mit  der  umschlungenen 
Naht  vereinigt. 

2.  Zweiter  Grad.  — Hier  existirt  keine  Cutis  mehr  an  der  Lippe, 
sondern  der  Lip]>enrand  ist  durch  eine  kurze  breite  Narbe  bis  an  das 
Kinn  herabgezogen ; ein  rother  Halbmond  bedeckt  das  Kinn,  Zähne  und 
Unterkiefer  sind  vollkommen  entblösst. 

Das  Wesen  der  Operation  besteht  wieder  in  der  gänzlichen  Aus- 
schneidung  der  Narbe  und  Vereinigung  der  weichen , dehnbaren  Cutis 
durch  die  Naht.  Man  macht  einen  Schnitt,  der  von  einem  Mundwinkel 
zum  andern  reicht,  nach  unten  zu  convex  ist  und  den  herabgezogenen 
Lippenraud  von  der  Narbe  abschncidet.  Dieser  halbmondförmige  Theil 
der  Lippe  wird  mit  der  Pincette  gefasst  und  mit  dem  Messer  vom  Knochen 
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getrennt,  so  dass  der  Lippenrand  \vneder  in  seine  normale  Lage  gebracht 
werden  kann.  Hierauf  wendet  man  sich  zu  dem  unteren  Tlieile  des 
Ectropiums  und  umschueidet  die  Narbe  genau  an  der  Grenze  der  nor- 
malen Cutis  durch  zwei  nach  aussen  etwas  convexe,  am  Kinn  unter  einem 
spitzen  Winkel  zusammenstossende  Schnitte.  Die  Gestalt  des  exstirpirten 
Stückes  und  somit  auch  der  an  der  Unterlippe  zurQckbleibciidcn  Wunde 
ist  Dann  macht  man  von  den  oberen  Winkeln  der  W'unde  zwei 

horizontale  Einschnitte,  löst  die  seitlichen  Wundränder  etwas  ab  und  ver- 
einigt die  Seiteuränder  in  verticaler  Linie  durch  die  umschlungene  Naht, 
und  den  transversalen  W'undrand  unter  dem  Lippenruth  mit  den  hori- 
zontalen .Schnitten,  die  von  den  Winkeln  der  Wunde  nach  aussen  geführt 
wurden.  Die  Vereinignugslinie  aller  Wundränder  hat  diese  Form 
Ist  die  Haut  im  Umkreise  so  straff,  dass  sie  sich  unge.achtet  der  trans- 
verscllcn  Incisionen  nicht  bis  zur  völligen  Scliliessung  der  Wunde  heran- 
ziehen lässt  (denn  ohne  Heilung  per  primam  intentionem  würde  die  Ope- 
ration ganz  nutzlos  sein,  ja  das  Uebel,  wo  möglich,  noch  verschlimmert 
werden  i:  so  führt  man  die  horizontalen  Seitenschnitte  weiter  nach  ansson 
fort  und  nuicht  von  ihrem  Endpunkte  aus  zwei  auf  den  unteren  Kiefer- 
rand herabgehende  Ineisionen,  löst  die  Lappen  von  hinten  her  und 
findet  sie  vorn  fügsam , sich  durch  die  Nadeln  und  Fäden  innig-  ver- 
einigen zu  lassen.  Die  gehefteten  Wunden  heilen  durch  prima  intentio 
und  die  Seitenöffnungeu  heilen  durch  Granulation.  Man  sicht,  dass 
dieses  letztere  Verfahren  der  Dieffenbach’schen  Unterlippenbildung 
ähnlich  ist. 

3.  Heim  dritten  Grade  ist  nicht  nur  die  Lippenschleimhaut  vollkommen 
auswärts  gekehrt,  sondern  die  Narbe  gebt  auch  Uber  die  Spitze  des  Kinnes 
herab  und  endet  in  verschieden  dicken  Strängen  auf  dem  Itrustbeine, 
wodurch  der  Kiefer  und  mit  ihm  der  ganze  Köpf  nach  unten  contrabirt 
ist.  Hier  kann  von  einer  totalen  E.xcision  der  Narbe  mit  oder  ohne 
Plastik  keine  Rede  sein,  da  der  Substanzverlust  und  die  Verwundung  zu 
gross  wären.  Das  einzige  hier  eiuzuschlagende  Verfahren  ist  ein  Ver- 
schieben der  Narbe  und  späteres  successives  Ausschneiden  derselben. 

Zu  diesem  Ende  umschueidet  man , gerade  wie  bei  2.,  den  rotheu 
Lippenrand  durch  einen  halbmondförmigen  durch  die  Narbe  geführten 
Schnitt,  löst  den  halbmondförmigen  Lappen  los,  schneidet  aus  den  Mund- 
winkeln zwei  kleine  Keile  aus  und  vereinigt  die  Wundränder  durch  Knopf- 
nähte, dadurch  wird  schon  die  Unterlippe  etwas  hinanfgezogen.  Um 
dies  noch  mehr  zu  unterstützen,  legt  man  einen  Heftpfla.sterstreifen  quer 
auf  die  emporgezogene  Unterlippe  uud  drückt  diese  gegen  den  Kiefer. 

Dann  werden  zwei  von  aussen  und  oben  nach  unten  und  innen  ge- 
hende auf  dem  Brustbeine  sich  verengende  Einschnitte  geführt,  die  Rän- 
der gelöst  und  der  Kopf  hinten  übergebogen.  Dadurch  werden  die 
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^Vum]ri^n^le^  an  einander  verschoben.  Die  umschnittene  Xarbcnpyra- 
mide  rückt  höher  hinauf  und  wird  an  deu  Seitenrändern  angelieftet;  die 
untere  Spitze  der  Wunde  kann  auch  bisweilen  unmittelbar  geschlossen 
werden.  Aus  der  Mitte  der  Narbenpyramide  lassen  sich  später  Stücke 
herausnehmen,  die  Ränder  heften  und  dadurch  höheres  llinaufrilcken  be- 
gUnstigeu. 

B)  Oberlippe. 

Auch  hier  gibt  Dieffenbach  3 Grade  an:  1)  Die  Oberlippe  ist 

umgekrämpt  und  sitzt  aufgerollt  dicht  unter  der  Nase ; gegen  die  Mund- 
winkel hin  ist  die  äussere  Haut  normal.  Man  excidirt  hier  wieder  die 
ganze  Narbe  sammt  der  Oberlippe  durch  zwei  von  jedem  Nasenloclie 
oder  nach  rmständen  weiter  auswärts  beginnende  die  Lippe  durchdrin- 
gende .Schnitte,  welche  durch  einen  das  Septum  umkreisenden  Schnitt 
vereinigt  werden ; die  Sitaltränder  der  Lippe  werden  sofort  durch  die 
umschlungene  Naht  vereinigt. 

Muss  man  noch  mehr  von  der  Oberlippe  wegnehmen,  so  dass  der 
Mund  zu  klein  wird,  so  excidirt  man  aus  den  Mundwinkeln  zwei  Keile 
und  umsäumt  die  wunden  Ecken  mit  der  Schleimhaut,  nach  den  weiter 
unten  bei  der  Mundbildung  anzugebenden  Regeln. 

2.  Zerstörung  der  ganzen  Nase  und  Hiueinziehen  der  uragekrümpten 
Oberlippe  in  den  Substanzverlust. 

Man  uraschncidet  den  grösseren  Mittelthcil  der  Oberlippe  durch  2 
absteigende  Schnitte,  schlägt  diesen  umschnittenen  Theil  nach  oben  und 
verwendet  ihn  zur  Nasenscheidewand ; dann  bildet  man  die  Nase  aus  der 
Stirne,  die  übrig  gebliebenen  Spaltränder  der  Lippe  vereinigt  man  durch 
die  umschlungene  Naht. 

3.  Die  umgekehrte  nach  oben  Uber  die  Nasenspitze  hinaufgeschlagcne 
Lippe  ist  mit  dieser  verschmolzen,  meist  in  Folge  einer  Hiebwunde, 
welche  die  Spitze  und  den  unteren  Theil  der  Nase  sammt  der  äusseren 
Haut  der  Oberlippe  abschälte,  ferner  von  Verbrennungen  und  coufluirenden 
Geschwüren. 

Operation.  — Durchschneidung  der  Oberlippe  durch  zwei  senk- 
rechte oder  bei  geringer  Breite  (Höhe)  der  Lippe  durch  zwei  Ovalschnitte. 
Lösung  der  Sciten-Entfemung  des  MittelstUckes  durch  einen  Querschnitt. 
Aulegung  von  umschlungenen  Nähten.  Der  Theil  der  Lippe,  welcher 
die  Nase  überzieht,  wird,  wenn  er  nur  oberllächiich  verwachsen  ist,  so- 
gleich nach  der  Vereinigung  der  Lippe  oder  später  abgetragen,  wenn  er 
aber  mit  der  Nase  verschmolzen  ist,  die  Nase  später  nach  rhinoplasti- 
schen  Regeln  rcstaurirt,  bisweilen  die  Haut  zum  Urasäumen  der  geschlos- 
senen Nasenlöcher  verwendet. 
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Ectropium  des  Mundwinkels. 

Der  Mundwinkel  ist  weit  nach  aussen  umgekrämpt,  der  Mund  schief 
und  verzogen. 

Die  Operation  ist  hier  ^twas  von  der  Ausschueidung  beim  Krebs 
des  Mundwinkels  verschieden.  Es  wird  die  rothe  Schleimhaut  des  Wiukels 
in  Gestalt  eines  Keiles  herausgeschnittcu , seine  Breite  ist  dem  Muude, 
die  Spitze  der  Wange  zugekehrt.  Die  Ränder  wei-deii  durch  umschlungene 
Nadeln  vereinigt. 

Totales  Ectropium  beider  Lippen  und  beider  Mundwinkel. 

Operation.  — Beide  umgekrämpte  Mundwinkel  werden  in  der 
Gestalt  zweier  beträchtlicher  Keile  mit  nach  aussen  gerichteten  Spitzen 
ausgeschnitten  und  hierauf  die  umschlungene  Nabt  angelegt.  Dadurch 
wird  schon  ein  Theil  der  UrastUlpung  der  Lip()eu  beseitigt.  Hierauf 
führt  mau  unter  der  Nase  fort  einen  halbrunden  Schnitt  und  einen  zweiten 
oberhalb  des  Kinns.  Dann  bist  man  die  Lippe  von  der  äusseren  Wunde 
aus,  nimmt  aus  der  Mitte  einer  jeden  einen  kleinen  Keil,  vereinigt  die 
Wunden  durch  Nähte,  und  lässt  die  peripherische  Wunde  durch  Eiterung 
heilen.  Die  hier  eintretende  Vernarbung  vermag  die  Lippen  nicht  wieder 
nach  aussen  umzukrämpen,  sie  werden  während  der  Heilung  durch  l'flaster- 
streifen  in  der  natürlichen  Lage  erhalten.  Gewöhnlich  sind  hier  noch 
spätere  Nachhtllfen  nöthig. 

Operation  der  doppelten  Lippe. 

Guter  diesem  Namen  kennt  man  eine  ausgedehnte  Hypertrophie  der 
inneren  Fläche  der  Schleimhaut  und  des  submuköseu  Bindegewebes,  welche 
angeboren  meistens  an  der  Oberlippe  verkommt.  Beim  Sjirerhen  und 
vorzüglich  beim  Lachen  sieht  man  hinter  dom  Lippenroth  einen  zweiten 
rothen  Lippenrand,  bisweilen  von  derselben  Breite  des  normalen.  Zwi- 
schen dem  Lippenroth  und  dem  abnormen  Wulste  ist  eine  vei’schieden  tiefe 
Furche. 

Operation.  — Man  lässt  den  Kranken  die  Lippen  in  eine  Stellung 
bringen,  als  wenn  er  lache,  darauf  fasst  mau  den  Lippenwulst  zwischen 
die  Branchen  einer  feinen  Balkeuzange  und  schneidet  die  ganze  Schleim- 
haut-Tasche mit  einer  düunblättrigen  Hohlscheere  aus.  Die  Vereinigung 
geschieht  durch  eine  hinreichende  Anzahl  feiner  Knopfnähte.  An  der 
Unterlii)pe  wird  die  Operation  auf  die  nämliche  Weise  gemacht. 

Nachbehandlung  und  Entfernung  der  Nähte  nach  allgemeinen  Grund- 
sätzen. 
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IV.  Bi«  XuHilbililHiig,  Slomatoplaiitik. 

In  Folge  von  ülcerationsprocessen  der  Lippen  und  Mundwinkel  ver- 
kleinert sich  oft  durch  Narbenzusammenziehung  der  Mund  iderart,  dass 
die  Ernährung  nur  durch  flüssige  Mittel  nothdUrftig  bewerkstelligt  werden 
kann.  Bei  hohem  Grade  des  Uebels  gehen  die  Unglücklichen  einem 
sicheren  Tode  durch  Marasmus  entgegen.  Es  ist  daher  in  solchen  Fällen 
dringend  eine  Operation  angezeigt,  die  aber  mitunter  den  grössten  Schwierig- 
keiten unterliegt,  und  zwar  hauptsächlich  deshalb,  weil  nach  ansgebreiteten 
Geschwürsbildungen  auch  die  innere  Fläche  der  Schleimhaut  mit  dem 
Zahnfleische  in  verschiedenem  Grade  verwachsen  ist. 

Man  hat  mannigfache  Verfahren  dagegen  eingeschlagen.  Dilatationen 
mit  Quellmeisseln  oder  eigenen  Dilatatorien  nützen  eben  so  wenig,  als  alle 
prophylaktischen  Verfahrungsweisen , welche  das  Verengen  des  Mundes 
während  der  Vernarbung  der  Geschwüre  verhindern  sollen. 

Eben  so  nutzlos  sind  die  einfachen  Incisionen,  welche  die  Mundspalte 
einfach  en«’eitem.  Es  mögen  diese  Incisionen  noch  so  gross  sein,  und 
fremde  Körper  noch  so  sorgfältig  eingelegt  werden,  so  erfolgt  von  den 
Mundwinkeln  aus  doch  immer  wieder  Granulation  und  neue  Vernarbung. 

Krüger-Hansen  hat  das  von  Kudtorfer  hei  der  Verwachsung 
der  Finger  angegebene  Verfallen  hieher  übertragen.  Es  wurden  nämlich 
an  der  Stelle,  wo  der  neue  Mundwinkel  liegen  sollte,  die  Weiclitheilo 
mit  einem  Trocart  durchstossen , in  diese  Ocifhung  ein  Blcldraht  einge- 
legt und  nach  Vernarbung  dieser  OeflTnung  die  zwischen  der  ursprüng- 
lichen Mnndölfnung  und  dieser  künstlichen  Wangenöffnung  gelegene  Haut- 
brücke mit  dem  Bistouri  durchschnitten. 

Statt  des  einfachen  Bleidrahtes  hat  man  anch  eine  silberne  Canule  oder 
den  Scarpa’schen  Bleinagel  empfohlen,  dessen  Kopf  in  die  Mundhöhle  zu 
liegen  kommt.  Auch  diese  Verfahren  sind  nicht  zu  empfehlen,  da  in  der 
grössten  Mehrzald  der  Fälle  an  der  Stelle,  wo  der  Bleidrnlit  liegt,  keine 
Ueberhäutnng  einfritt,  sondern  eine  frische  Granulation  bleibt,  von  welcher 
aus  immer  wieder  eine  narbige  Znsammenziehung  der  Mundspalte  erfolgt. 

Das  einzige  Verfahren,  welches  dauernden  Erfolg  verspricht,  ist  das 
Dieffenbach  ’sche. 

Man  nimmt  an  jeder  Seite  der  verengten 
Mundöflrinng  einen  schmalen  dreieckigen  Strei- 
fen aus  der  Haut  und  Musculatur  heraus,  die 
abgerundete  Spitze  des  Dreiecks  ist  an  der 
Stelle,  w'o  der  neue  Mundwinkel  liegen  soll, 
die  Basis  an  der  verengten  Mundöffnung  (Fig. 

343  ahc)\  die  Schleimhaut  wird  dabei  er- 
halten. 


Fig.  .143. 
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DieffenbHch  scliuitt  diesen  Haut-  und  Muskelstreifen  mittels  der 
Scheere  so  aus,  dass  er  das  spitze  Blatt  derselben  zwischen  Haut  und 
Schleiinliaut  fortschob.  Es  ist  jedoch  sicherer  und  ganz  gewiss  auch 
bequemer,  diese  Ausschneidung  mit  einem  kleinen  convexen  Messer  vor- 
zunehmen. 

Ist  die  zwischen  den  Wundrändern  der  Haut  und  Musculatur  liegende 
Schleimhaut  breit  genug  und  siud  die  Bänder  weich  und  dehnbar,  so 
durchschueidet  man  die  Schleimhaut  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Rändern 

(Fig.  344  a,h),  Jedoch  nicht  bis  ganz  an  den 
neuen  Mundwinkel ; die  Schleimhauträndcr 
werden  tiberall  hervorgezogen  und  die  Cutis ' 
des  oberen  und  unteren  Wuudraiidcs,  so  wie 
auch  im  Mundwinkel,  augeuäht.  Sollte  die 
Schleimhaut  jedoch  nicht  breit  genug  sein, 
so  schneidet  man  dieselbe  dicht  au  einem 
Wuudrande  ab,  schlägt  sie  dann  auf  den 
gegenüberliegenden  Wundrand  nnd  umsänmt  blos  diesen  und  den  Mund- 
winkel; der  andere  Wuudrand  vernarbt  dann  durch  Granulation. 

Diese  Operation  ist  eine  der  segensreichsten  Ertindnngen  der  Chiiurgie, 
indem  früher  die  meisten  unglücklichen  Kranken  verhungern  mussten. 
Es  wurden  mehrere  unwesentliche  Modiiieationen  an  dieser  Operation  ge- 
macht, die  wir  jedoch  ganz  übergehen  können , da  sie  nicht  einen  ein- 
zigen wichtigen  Punkt  betreffen. 


Fig.  344. 


Operarionen  ini  Boden  der  grossen  Mundhöhle. 

Lösung  des  Zungenbändchens. 

Die  'rreiinung  des  Zungenbändchens  ist  ein  ziemlich  häutig  \orkom- 
mender  operativer  Eingriff.  Die  Zustände,  welche  denselben  verlangen, 
sind:  a)  eine  zu  weit  nach  vom  gegen  die  Spitze  der  Zunge  reichende 
Insertion,  oder  b)  eine  abnorme  Kürae,  Straffheit  oder  Derbheit  des 
Zungenbändchens. 

Bei  Säuglingen  ist  die  Operation  nur  dann  iiidicirt,  wenn  die  Ab- 
normität so  hochgr.adig  ist,  dass  sic  das  Saugen  bedeutend  erschwert  oder 
ganz  unmöglich  macht.  Bei  geringen  Graden  des  Uebels  ist  es  angezeigt, 
die  Operation  erst  dann  zu  machen,  wenn  sich  zeigt,  dass  der  Zustand 
hinderlich  für  die  Sprache  ist.  In  diesem  Falle  ist  die  Operation  bald 
vorzunehmen,  da  sie  natürlich  die  normale  Entwickelung  der  Sprache  be- 
günstigt. 
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Das  Arraaiiienfariiim  für  diesen  ganz  unbedeutenden  Eingriff  weist 
eine  nicht  ganz  geringe  Zahl  überflüssiger  Instrumente  auf,  von  eigens 
geformten  Seheeren  und  Messern  an  bis  zu  den  complicirtesten  Instru- 
menten. Gegenwärtig  gebraucht  man  dazu  nur  eine  kleine,  der  Fläche 
nach  gebogene  Scheere  mit  al)gemndeten  Spitzen  und  eine  Zungenspatel. 
Auch  diese  Instrumente  kann  mau  recht  gut  entbehren,  da  man  die 
Si>atel  ganz  zweckmässig  durch  die  Finger  ersetzen  und  den  Schnitt 
bei  einiger  Vorsicht  ohne  Gefalir  mit  der  geraden  spitzen  Scheere  aus- 
fUhreu  kann. 


Ausführung  der  Operation. 

Wenn  das  Kind  den  Mund  nicht  selbst  öfRiet,  so  erzweekt  man  dieses 
leicht  dadurch,  dass  man  demselben  die  Nase  zuhält.  Nun  führt  man  den 
Daumen  und  Zeigefinger  oder  letzteren  und  den  Mittelfinger  der  linken  Hand 
unter  die  Zunge,  mit  der  Heugeseite  der  unteren  Fläche  derselben  zuge- 
kehrt, fasst  das  Händchen  zwischen  die  Finger  und  spannt  es  duivh  Auf- 
heben der  Zunge  an.  Mit  der  von  der  rechten  Hand  geführten  Scheere 
durchschneidet  mau  nun  das  Bändchen  in  einer  Länge,  die  dem  Grade 
des  Uebels  entspricht,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  durch  die  Ver- 
narbung immer  ein  Theil  von  der  Länge  der  gemaebten  Incision  ver- 
loren geht.  Bei  VollfUhrung  des  Schnittes  hält  man  sich  durchaus  dicht 
an  den  Boden  der  Mundhöhle,  um  eine  Verletzung  der  Artcria  ranina  zu 
vennciden,  welche  an  der  Inscrtiüu  des  Bändchens  an  die  Zunge  dicht 
unter  der  Schleimhaut  liegt.  Bedient  man  sich  der  gekrümmten  Scheere, 
so  wird  die  Convexität  derselben  der  Zunge  zugekehrt. 

Die  Blutung  steht  in  der  Regel  bald.  Bis  zur  Vernarbung  der  Schnitt- 
ränder lässt  man  täglich  ein  paar  Male  den  Finger  unter  die  Zunge  ein- 
fUhren,  um  das  Zustandekommen  einer  Verwachsung  in  der  früheren  Aus- 
dehnung zu  verhüten.  Ferner  muss  man  d.arauf  sehen,  dass  dem  Kinde 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  hei  sich  kundgehendem  Bedürf- 
niss  schnell  Nahrung  gereicht  werde,  da  sonst  durch  automatische  Saug- 
bewegungen eine  Blutung  veranlasst  werden  kann. 

Fehle  Ereignisse. 

«)  Ein  zu  kurzer  Schnitt  macht  die  Wiederholung  der  Operation 
nothwendig,  oft  erst  in  späterer  Zeit,  wenn  heim  Beginne  des  Sprechens 
eine  wesentliche  Behindening  desselhen  sich  zeigt. 

b)  Die  Verletzung  der  Artcria  ranina  kann  besonders  beim 
Gebrauche  einer  geraden  spitzen  Scheere  stichweise  zu  Stande  kommen.  Sie 
erfordert  die  Compression  mittels  der  Finger  bis  zum  Stehen  der  Blutung.') 

')  Jardain  und  .ändere  haben  eigene  Compreüsurien  dazu  angegeben. 
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Der  Lösung  des  Zungenbändchens  reibt  sich  an  die 

AprratUn  der  Ank;logl»tlis. 

Die  Verwachsung  der  unteren  Zungenflächc  mit  dem  Boden  der  Mund- 
höhle ist  entweder  angeboren  oder  durch  Heilung  ausgedehnter  Substanz- 
verluste der  Schleimhaut  erworben.  Sie  besteht  entweder  in  einer  all- 
seitigen  Verschmelzung  der  einander  zugekehrten  Flächen  oder  in  partiellen 
Adhärenzen  durch  Schlcimhautduplicaturen  oder  narbige  Stränge. 

Die  Trennung  geschieht  bei  partiellen  Adhärenzen  mit  der  Scheere, 
bei  ausgedehnterer  Verwachsung  mit  dem  Messer.  Ist  die  rmschlagsstelle 
der  Schleimhaut  von  der  Zunge  zum  Boden  der  Mundhöhle  erhalten , so 
lässt  sich  ein  günstiger  Krfolg  erwarten.  Hat  die  Verwachsung  selbst 
an  dieser  Steile  stattgefunden,  so  wird  in  den  meisten  Fällen  alles  Be- 
streben, die  Wiedeirereinigung  der  durch  die  Operation  getrennten  Flächen 
zu  verhindern , erfolglos  bleiben.  Die  zu  diesem  Zwecke  augerathenen 
Mittel,  wie  das  Einlegen  eines  beölten  Leinwandlappens,  reichen  dazu 
nicht  aus.  In  einem  solchen  Falle  wäre  der  Versuch  angezeigt,  durch 
Transplantation  die  Umschlagssfelle  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  — oder 
zuerst  durch  Einlegen  eines  Bleidrahtes  an  dieser  Stelle  einen  Kanal  zu 
bilden  und  n.aeh  dessen  Ueberhäutung  erst  die  Trennung  der  Verwachsung 
vorzunehmen,  da  diese  Verfahrungsweisen  bei  ähnlichen  Uebcln  an  anderen 
Orten  mit  günstigem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht  werden. 

Operatiaii  der  Ranala  (Frösrhlcingesehwulsl). 

.Anatomie.  Wie  mit  allen  ähnlichen  trivialen  Namen  bezcichnete  man 
früher  ullerhaml  (icschwüUte  unter  der  Zunge;  später  beschränkte  man  den 
Namen  blos  auf  cystenartige  Gebilde,  in  noch  späterer  Zeit  und  zuuiThcil  noch 
jetzt,  bezeichnete  man  die  Ranula  als  eine  .Ausdehnnng  des  Wliarton’schen 
Speichelgauges  in  Folge  einer  Verstopfung  seines  .Au.sfUhmngsganges.  .Auch  als 
hydrojiischer  ächleimbeutel  wurde  die  Ranula  angesehen.  F.s  soll  nämlich  nach 
Fl  cisch  m a n II  an  der  Aussenseite  jedes  Musculus  genioglossiis  ein  Schleim- 
beutel liegen,  der  aber  von  keinem  .Anatomen  bisher  bestätigt  wurde.  Der  phy- 
siologischen Bedeutung  und  Entstehiiiigsweise  der  Schleiinbeutel  zufolge  wäre 
auch  nicht  einzusehen,  wie  ein  Sehleimlieutel  dort  liegen  sollte. 

Gegenwärtig  hält  man  die  Raiiulae  nur  für  Cysten,  welclie  unter  und  zur 
Seite  der  Zunge  sich  ausbilden;  sie  sind  von  zweierlei  .Art; 

«I  Dermoid-Cysten,  welche,  so  viel  ich  gesehen  habe,  immer  in  der  Mittel- 
linie, und  zwar  zwischen  beiden  Musculi  genioglossi,  liegen,  dieselben  so  aus- 
dehiien,  dass  die  ganze  kugel-  oder  eiförmige  Geschwulst  bis  auf  einen  schmalen 
htiiglichen  Spalt  auf  der  Mittellinie  ihrer  oberen  F'läche  von  den  auseinander 
gezogenen  Muskelfasern  bedeckt  ist.  Diese  Geschwülste  scheinen  sämmtlich  an- 
geboren zu  sein,  liegen  locker  eingebettet,  veigrösscrn  sich  anfangs  sehr  lang- 
sam. können  sich  sogar,  wie  ich  beobachtete,  durch  Kitidickung  ihres  Inhaltes 
etwas  verkleinern.  Wenn  sie  sich  vergrössern,  so  drängen  sie  die  Zunge  stark 
nach  rückwärts,  können  selbst  die  mehr  weniger  V-förmige  Krümmung  des  Untcr- 
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kipferkorpers  verflarlien,  aber  unter  der  Haut  am  Halse  kommen  sie  nie  zum 
Vorschein,  sondern  sind  immer  vom  Mnsculus  mylo-hyoideus , den  sie  in  der 
Mittellinie  der  Unterkinugegend  hervorwölben,  bedeckt,  so  wie  sie  auch  sich  selbst 
uberlassen  nie  mit  der  Schleimhaut  verschmelzen.  Die  am  Boden  der  Mundhöhle 
liegenden  rainllen  der  Speichelgänge  liegen  nicht  auf  der  grössten  Wölbung  der 
Geschwulst,  sondeni  weit  nach  vorn  von  dieser,  oft  dicht  an  der  hinteren  Fläche 
des  Unterkiefers. 

I>\  Die  zweite  Art  von  Cysten  haben  eine  durchsichtige  Wand,  die  sehr 
häutig  mit  der  Schleimhaut  des  Bodens  der  Mundhöhle  verwachsen  ist.  Sie  haben 
selten  eine  ebene  Oberfläche,  sind  meistens  buchtig,  ja  nach  unten  und  hinten 
oft  in  schlauchfönnige  Fortsätze  ausgewachscTi , welche  nicht  selten  bis  zu  den 
grossen  Gefässen  des  Halses  reichen.  Ihre  Lage  ist  in  den  meisten  Fällen,  viel- 
leicht immer,  an  der  Ausseuseite  eines  Mnsculus  genioglossus , wofür  mehrere 
Umstände  sprechen;  einmal  der  Umstand,  dass  mau  sie  nie  von  Muskelbündeln 
be<leckt  tindet;  zweitens,  weil  sic  bei  bedeutender  Vergrösseruug  sich  immer  an 
einer  Seite  des  Halses  entwickeln.  Diese  Lage  und  Vergrösseningsweise  der 
Geschwulst  hat  viel  Verlockendes  für  die  Speichelgangs-  und  Schleimbcutel- 
Theorie.  Der  Inhalt  jedoch  zeigt  sich  als  vom  Speichel  und  Serum  den  chemi- 
schen Bestandtheilen  nach  wesentlich  verscliieden.  Diese  Cysten  können  eine 
enorme  Grösse  erreichen  und  sind  , in  solchen  Fällen  oft  mehrfächerig.  Sie  ver- 
grösseni  sich  vou  dem  Trig.  inframaxillare  aus  oberflächlich  an  der  Seite  des 
Halses  oft  bis  zur  Clavicula  herab.^ 

Operation. 

a)  Bei  den  Dermoid-Cyaten  ist  nur  die  Exstirpation  zu  empfehlen, 
weil  dieselbe  sehr  leicht  ausführbar  ist  uud  die  anderen  Methoden  eine 
lange,  durch  den  verjauelienden,  brandigen  Inhalt  der  Cyste  sehr  lästige 
Heilung  nöthig  machen. 

Der  Kranke  sitzt  mit  dem  Gesicht  schräg  gegen  ein  Fenster  und 
ötfnet  den  Mund  so  weit  er  kann.  .Sollte  der  Kranke  den  Mund  nicht 
gut  offen  halten  können,  so  kann  man  durch  eines  der  oben  angegebenen 
Instrumente  die  Kiefer  von  einander  entfernt  halten.  Ebenso  kann  man 
die  Mundwinkel  abzieheii  lassen.  Während  nun  ein  Gehülfe  den  Kopf 
des  Kranken  fixirt,  spaltet  der  Operateur  die  .Schleimhaut  vor  der  Zunge, 
bei  grösseren  Geschwülsten  diiich  einen  qucrlaufenden,  nach  vorn  con- 
vexen Schnitt , welcher  hinter  den  Papillen  der  Speichelgänge  verläuft. 
Bei  kleineren  Geschwülsten  spaltet  man  am  zweckmässigsten  die  Schleim- 
haut longitudinell  vom  Kinnstachel  an  bis  zur  Zunge,  natürlicli  mit 
Schonung  der  .Speichelgang-Papillen.  Dieser  geradlinige  Schnitt  heilt 
schneller  und  besser  als  eine  Lappenwnnde. 

Da  die  Schleimhaut  sehr  beweglich  über  der  Geschwulst  liegt  und 
daher  dem  Messer,  wenn  dieses  nicht  etw-as  fester  niedergedrückt  wird, 
leicht  auswciclit,  so  spaltet  man  die  Schleimhaut  am  zweckmässigsten, 
indem  man  mit  der  Pincette  eine  Schleimhautfalte  auffasst  und  diese  mit 
Messer  oder  Scheere  diirchtrennt.  Die  Vergrösseruug  der  Wunde  wird 
auf  einer  untergeschobenen  Hohlsonde  gemacht.  Man  sieht  nun,  besonders 
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beim  QuefHchnitt  deutlicli  die  parallel  neben  einander  liegenden  oberen 
Ränder  der  Musculi  genioglossi.  Bei  etwas  grosseren  Cysten  muss  man 
von  diesen  Rändern  ans  auf  einer  untergeschobenen  Hohlsonde  die  Muskel- 
fasern eine  Strecke  weit  quer  einschneiden,  sonst  ist  die  Ausschälung  er- 
schwert oder  gar  unmöglich.  Ist  die  Cystenwand  blossgelegt,  so  kann 
man  die  ganze  Geschwulst  mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Scalpellhefto 
umgehen  und  losmachen.  Wenn  dieselbe  kleiner  ist,  so  kann  mau  sie 
sofort  herausheben.  Wäre  die  Geschwulst  gross  und  prall  gespannt,  was 
immer  anf  viel  FKissigkeit  hinweist,  so  muss  dieselbe  angestochen,  auf 
einen  gewissen  Grad  entleert  und  dann  erst  herausgehoben  werden.  Auf 
diese  Weise  habe  ich  eine  faustgrosse  Dermoid-Cyste  bei  einem  18jährigen 
Mädchen  exstirpirt. 

Die  Wunde  darf  nicht  geschlossen  werden , indem  sich  möglicher 
Weise  in  dem  grossen  Raume  zwischen  beiden  Genioglossis  Eiter  bildet. 
Man  legt  zu  diesem  Ende  in  die  Wunde  ein  schmales  Leinwandläp|>chen 
und  lässt  in  den  ersten  2 Tagen  Ei.sstUckchen  in  die  Mundhöhle  nehmen. 
Es  tritt  nicht  selten  eine  bedeutende  ödematösc  Geschwulst  der  Schleim- 
haut ein,  die  durch  Fortpflanzung  auf  den  Kehldeckel  und  die  .Stimmritze 
leicht  gefährlich  worden  kann,  weshalb  die  strengste  Antiphlogose  nöthigist. 

b)  Bei  colloiden  Cysten  ist  eine  totale  Ex.stirpation  von  der  Mund- 
höhle aus  nur  dann  möglich,  wenn  die  Cyste  mehr  oder  weniger  rund, 
sehr  klein  und  nicht  an  der  Seite  des  Halses  ausgebreitet  ist.  Alle  diese 
Umstände  sind  leider  sehr  selten.  Man  hat  daher  verschiedene  Verfahren 
zur  Beseitigung  dieser  Geschwulst  angegeben ; das  zweckmässigste  ist 

c)  die  partielle  Excision  und  nachfolgende  Injection  der  Jodtinetnr. 
Ich  verfahre  dabei  in  folgender  Weise:.  Wenn  die  Schleimh.aut  tiber  der 
Geschwnilst  noch  beweglich  ist,  so  schneide  icb  aus  der  Schleimhaut  mit 
der  Hohlscheere  ein  elliptisches  Stück  aus,  spalte  dann  d<'ii  Balg  durch 
eine  einfache  Incisiuu  und  nähe  die  Ränder  des  Balges  mit  den  Rändern 
der  Schleimhaut  zusammen’);  nun  werden  am  ersten  Tage  blos  Injcctionen 
von  lauwarmem  Wasser  gemacht,  welche  nur  den  Zweck  haben,  die  zähe, 
den  Wänden  anklebende  Flüssigkeit  auszuspüleu.  Erst  am  zweiten  Tage 
mache  ich  Injectionen  mit  der  Lugorschen  oder  der  genuinen  Jodtinctur. 
Wenn  sich  die  Höhle  zu  verkleinern  beginnt,  so  werden  die  Injectionen 
immer  seltener.  Die  Nähte  lasse  ich  dnrciisehnciden. 

Während  der  ganzen  Heilung  sind  der  heftigen  Speichclsecretiou  wegen 
häufige  Ausspülungen  des  Mundes  mit  lauwarmem  Wasser  nothwendig. 

Wenn  die  Cystenwand  mit  der  Schleimhaut  verwachsen  ist,  so 
schneide  ich  mit  einem  Male  aus  der  Schleimhaut  und  der  Cystenwand 
ein  ovales  Stück  aus. 


'I  Jubert  nennt  diese  CmsUumung  Ratrakosioplestik. 
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Weniger  empfelileuswerth  ist  die  Äetzung  des  Balges  mit  I.apis,  denn 
in  Substanz  angewendet  wird  nieht  die  ganze  Oberfläche  des  Sackes  mit 
dem  Aetzmittel  in  Verbindung  gebracht,  und  eine  saturirte  Solution  eiregt 
meist  zu  heftige  Entzündung,  die  hier  wegen  des  so  leicht  eintretenden 
Oedema  glottidis  sehr  zu  vermeiden  ist.  Ich  habe  selbst  nach  Aetzungen 
mit  Lapis  in  Substanz  solche  Ersticknngsznfälle  gesehen,  dass  man  nahe 
daran  war,  die  Bronchotomie  zu  machen. 

Ganz  zu  verwerfen  sind  aber  die  Kauterisationen  mit  Kali  caust. 
oder  Mincralsäuren. 

Die  einfache  partielle  Excision  ohne  Injection  ist  nicht  zu  empfehlen, 
da  beinahe  immer  Recidive  erfolgen. 

Anderweitige  nicht  zu  enii)fehleude  Verfahren  sind  folgende: 

ß)  D.as  Haarseil,  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Physick  und  Dieffen-' 
bach  empfohlen.  Mau  führt  eine  seidene  Schnur  mittels  einer  gro.ssen 
zweischneidigen  Heftnadel  von  der  linken  zur  rechten  Seite  durch  die 
Geschwulst  und  knüpft  die  Fäden  in  einen  Knoten,  so  dass  die  Schnur 
einen  lockeren  King  bildet.  Von  Zeit  zu  Zeit  kann  mittels  der  alten 
Schnur  eine  neue  eingezogen  werden. 

Kyll  empfahl  ein  Haarseil  durch  die  untere  Wand  der  Geschwulst 
und  den  Boden  der  Mundhöhle  zu  führen.  Dieses  Verfahren  erregt  eine 
zu  heftige  Entzündung  und  lässt  mit  gi'Osser  Wahrscheinlichkeit  eine 
Fistel  am  Halse  zurück. 

y)  Die  Bildung  einer  fistelartigen  Oeflhung  in  der  Mnndhöhle.  Dieses 
Verfahren  verdankt  .seinen  Ursprung  der  Ansicht,  dass  die  Kanula  eine 
Verschliessung  des  Wharton’schen  Speichelganges  ist.  Sie  wird  auf 
verschiedene  Art  gemacht.  Nachdem  man  eine  Oeffnuiig  in  den  Balg 
gemacht  li.at,  legt  man  fremde  Körper  ein,  um  die  Ueberhäiitung  dieser 
Oeflhung  zu  verhüten. 

Man  hat  .allerhand  eingelegt,  eine  Charpiewäcke,  Bougies,  Bleidraht, 
Gold-  und  Silberröhn'hen  etc. 

Dupuytren  hat  sein  Doppelknöpfchen,  ein  den  Hemdknöpfen  ähn- 
liches Instrument  eingelegt.  Alle  diese  Verfahren  erreichen  ihr  Ziel  nie. 

<J)  Die  Punction  mit  dem  Trocart  und  nachfolgende  .lodinjection  gibt 
deswegen  wenig  Aussicht  auf  Heilung,  weil  die  Entleernng  der  Flüssig- 
keit nicht  ganz  möglich  ist,  und  weil  eine  längere  und  öftere  Berühning 
der  ganzen  Cystenwand  mit  Jod  nothweudig  ist. 

Wenn  die  Cyste  am  Halse  anflallend  prominirt,  so  ist  die  Exstir- 
pation von  unten  her  vorzunehraen. 

Schuh  hat  dieses  Verfahren  mehrere  Male  und  ich  zweimal  mit  dem 
günstigsten  Erfolge  angewendet.  Es  erfordert  Ruhe,  Geduld  und  Zart- 
heit in  der  Behandlung. 

Der  Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seite  und  wird  narkotisirt.  Mau 
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macht  eine  horizontale  Incision  durch  Haut  und  Platysma  myoides.  Hierauf 
werden  sämmtliche  Schichten  vorsichtig  auf  der  Hohlsonde  getrennt,  bis 
man  den  Balg  sieht.  Diesen  verfolgt  man  dann,  seine  Adhärenzen , wo 
es  angeht,  stumpf  trennend.  Besondere  Vorsicht  muss  mau  dann  haben, 
wenn  die  Geschwulst  sich  buchtig  oder  mit  schlauchförmigen  Ausläufern 
nach  rückwärts  gegen  die  grossen  Gefässe  ausdehnt,  wie  dies  bei  den 
von  mir  operirten  Kranken  der  Fall  war. 

9prration  der  Xacrogltssa  (frslapsas  liogaae). 

Unter  diesem  Namen  versteht  man  eine  H\-]iertrophie  der  Zunge 
mit  vorwaltender  Bindegewebswuchemng.  Die  Operation  besteht  darin, 
dass  man  keilfiinnige  Stücke  aus  der  Zunge  ausschneidet  und  zw'ar  aus 
der  Mittellinie  von  der  Zungenspitze  aus. 

Man  sticht  hinter  der  .Stelle,  wo  die  Spitze  des  Keiles  liegen  soll, 
ein  breites  Fadenbändchen  durch  und  zieht  damit  die  ohnehin  promini- 
rende  Zunge  hervor,  fasst  nun  die  Zungenspitze  mit  einer  Muzeux’schen 
Hakenznnge  und  schneidet  mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Messer  ein  keil- 
förmiges Stück  aus  der  Mitte  der  Zungensubstanz  aus.  Die  Basis  des 
Keiles  liegt  an  der  Zungenspitze  und  die  Spitze  des  Keiles  gegen  die 
Mitte  des  Zungenrückens.  Während  ein  Gehülfe  die  Zunge  mit  dem  Faden- 
bändchen nach  .aussen  gezogen  erhält,  wird  die  Wunde  sofort  genäht. 
Es  ist  gut,  wenn  man  das  eine  Ende  aller  Knopfnähte  etwas  länger  er- 
hält, weil  d.adnrch  die  Abnahme  der  Hefte  erleichtert  wird. 

Nach  der  Anlegung  der  Hefte  wird  das  zur  Fixirung  eingezogene .. 
Fadenbändchen  entfernt. 

Bei  dieser  Operation  ist  merkwürdiger  Weise  die  Blutung  eine  sehr 
geringe,  was  sich  thcils  aus  der  Lage  des  Keiles  in  der  Mittellinie,  theils 
ans  der  massenhaften  Bindegewebs-  uud  Muskelsubstanz  erklärt,  wobei 
auf  einen  gewissen  Flächenraum  der  Zunge  eine  geringere  Zahl  von  Ge- 
fässen  kommt.  Ebenso  kann  man  durch  einen  queren  oder  nach  vorne 
convexen  Schnitt  die  Zungenspitze  abtragen. 


OprratioB  des  Zungenkrebses. 

Unter  allen  Neubildungen  in  der  Zunge  kommen  Krebse  am  häufigsten 
vor  und  unter  diesen  wieder  der  Epithclialkrebs;  diesem  zunächst  stehen  in 
der  Häufigkeit  die  caveniösen  Tumoren  und  Telangiektasieen.  Die  Operation 
des  Zungenkrebses  gilt  als  Typus  für  die  Operationen  aller  infiltrirten  Ge- 
schwülste, weshalb  w'ir  auch  diese  Operation  genauer  beschreiben  wollen. 

Da  der  Epitlielialkrcbs  nicht  abgekapselt  ist,  so  besteht  die  Operation 
in  der  Entfernung  eines  .Stückes  der  Zunge. 
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Methoden:  a)  Der  Schnitt  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 
b)  Die  Ligatur,  c)  Das  Ecrasemenl  lineaire.  d)  Die  galvano-kaustische 
Schlinge.  Was  den  Werth  der  einzelnen  Methoden  betrifft,  so  ist  der 
Schnitt  das  schnellste  und  insofern  auch  das  sicherste  Verfahren,  als 
mau  nach  gemachter  Operation  etwa  zurückgebliebene  Reste  sofort  weg- 
nehmen, und  <Äe  Wunde  überhaupt  genau  untersuchen  kann.  Allein 
die  Blutung  ist  bei  dieser  Operation  eine  sehr  bedeutende,  und  in  vielen 
Beziehungen  gefUhrliche,  besonders  wenn  die  Operation  am  hinteren  Theile 
der  Zunge  vorgenommen  worden  ist. 

Die  Ligatur  hat  den  grossen  Vorzug  vor  allen  anderen  Methoden, 
dass  sic  der  so  gefährlichen  Blutung  am  sichersten  entgegenwirkt,  und 
dieser  Vortheil  wird  ihr  doch  immer  einen  I’ktz  im  ehirurgischeu  Heil- 
apparate  sichern,  ungeachtet  des  giossen  Xachtheiles,  dass  die  gangränösen 
Partiecn  durch  das  Verechluckcn  der  Jauche  und  das  Eiuathracn  der 
stinkenden  Luft  dem  Körper  Jsachtheil  bringen.  Die  eiternde  Wunde  hat 
nicht  so  viel  zu  bedeuten,  auch  kommt  diese  bei  allen  anderen  Operationen, 
selbst  beim  Schnitte,  vor,  wenn  die  Wunde  nicht  durch  die  Naht  vereinigt 
werden  kann. 

Ein  Nachtheil  der  Ligatur  i.st  auch  der\  dass  nach  derselben  die 
Anschwellung  eine  bedeutende  ist. 

Das  Ecrusemetd  lineaire  muss  bei  der  Zunge  sehr  langsam  gemacht 
werden,  höchstens  jede  Minute  um  einen  Zahn  oder  eine  Drehung.  Hängt 
nun  das  Instrument  in  der  Substanz  der  Zunge,  so  kann  der  Kranke 
nicht  leicht  wieder  narkotisirt  werden ; dabei  ist  das  Verfahren  so  schmera- 
haft,  wie  vielleicht  gar  keine  Operation  überhaujit.  Freilich  ist  auch 
wieder  die  Heilung  eine  viel  raschere  als  nach  der  Ligatur.  Ich  muss 
jedoch_  hier  bemerken,  dass  auch  nach  dem  ftcrasement  eine  ziemlich  be- 
deutende Blutung  erfolgt. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  besitzt  bei  der  Abtragung  der  Zunge 
g.ar  keinen  Vortheil,  indem  dieselbe  viel  umständlicher  ist,  als  der  Schnitt, 
viel  länger  dauert  und  doch  dieselbe  Blutung  gibt,  so  dass  man  nach 
dieser,  sowie  nach  dem  Schnitte  das  Glüheisen  oder  andere  Blutstillungs- 
mittel an  wenden  muss.') 

Jo  nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung  muss  mehr  oder  weniger  von 
der  Zunge  hinweggenommen  werden.  Wir  können  folgende  Typen  auf- 
steilen  : 

1.  Bei  kleineren  umschriebenen  Knoten  nehme  man  die  Entfernung 
immer  mit  dem  Messer  oder  der  Scheele  vor,  wenn  man  die  Aussicht 
hat,  die  Wunde  verkleinern  oder  gar  ganz  schlicsseu  zu  können. 


')  In  Paris  kam  in  neuerer  Zeit  eine  todtliche  Verblutung  bei  einer  derartigen 
Operation  vor. 
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Bei  jeder  solchen  Exstirpation  (Resection)  muss  die  Fixirung  der 
Zunge  gerade  so  geschehen,  wie  wir  dies  bei  der  Macroglossa  angegeben 
haben.  Auch  siud  die  anderen  Vorbereitungen  zur  Operation  dieselben. 

Wenn  der  Knoten  keilförmig  gegen  die  Mitte  der  Zunge 
hiueiugeht,  so  macht  man  am  besten  einen  V-fürmigen  Schnitt  a)  mit  dem 
Messer,  //I  mit  der  Scheere.  — a)  Man  bestimmt  den  Punkt,  in  weleliem 
die  Schenkel  des  V zosammcntrefteii  sollen,  sticht  hier  das  spitze  Bistouri 
mit  nach  vorne  und  gegen  den  Rand  sehender  Schneide  durch  und  schneidet 
womöglich  mit  einem  Messerzuge  nach  vorne  und  gegen  den  Rand  aus. 
Nun  wird  das  Messer  ein  Paar  Linien  vom  ersten  Einstichspunkte  aber- 
mals durchgcstochen  und  gegen  den  anderen  Rand  zu  ausgeschnitten. 
Die,  das  zu  entfernende  Stück  noch  haltende  Brücke  wird  nun  getrennt, 
die  Arterien  unterbunden.  — ö)  Mit  der  .Scheere  werden  die  Schenkel 
des  V-.^^chnittes  vom  Rande  ans  gegen  den  Vereinigungspunkt  gebildet. 
Die  Anwendung  der  .Scheere  ist  in  den  dünneren,  der  Zungenspitze  näher 
gelegenen  Theilen  gcralhen. 

Nach  Vollendung  des  .Schnittes  ist  die  .Stillung  der  Blutung  und  die 
Untersuchung  der  Wniidfiäche  mit  nöthiger  Sorgfalt  vorzunehmen.  Man 
fixirt  zu  dem  Zwecke  den  .Stumpf  mit  der  Hakenzauge,  dem  Haken  oder 
am  besten  mit  einer  der  Quere  nach  angelegten  Kornzange.  Ein  ent- 
sprechender, damit  ansgeübter  Druck  begünstigt  sehr  die  Stillung  einer 
parenchymatösen  Blutung.  Man  reicht  mit  der  beharrlichen  Anwendung 
des  Eiswassers  meistens  aus,  bisweilen  wird  jedoch  die  Anwendung  des 
Glüheisens  nötliig.  — Die  Untersuchung  der  Wundflilchen  ist  wichtig 
nach  Entfeniuug  von  Neubildungen  in  Hinsicht  auf  das  Vorhandeuscin 
einzelner  Partikel  derselben  an  der  Amputationsflüche.  Sie  müssen  sorg- 
fältig entfernt  werden , bis  die  Wundfläche  durchaus  normal  erscheint. 
Hierauf  wird  die  Wunde  durch  die  Knupfuaht  vereinigt.  Die  Fäden  müssen 
genau  durch  die  ganze  Dicke  der  Wundränder  gehen,  um  eine  genaue 
Vereinigung  zu  bewirken,  welche  der  Blutung,  sowie  später  der  Eiterung 
entgegenwirkt. 

Wenn  die  krebsige  Entartung  den  Rand  der  Zungenspitze  ein- 
nimmt, so  schneidet  man  diese  vollkommen  (|uer  oder  durch  einen  nach 
vorne  convexen  Schnitt  ab.  Nachdem  die  spritzenden  Arterien  unterbunden 
wurden,  wird  die  Vereinigung  der  Wunde  vorgenommen.  Der  Vorgang 
hierbei  ist  folgender:  Der  Operateur  spannt  die  Zunge  mittels  des  in  der 
linken  Hand  gehaltenen  Instrumentes  möglichst  an,  legt  das  Messer  in  der 
Linie  des  zu  bildenden  Schnittes  auf  den  Rücken  der  Zunge  auf  und 
bezeichnet  sich  mit  einem  nicht  sehr  tief  dringenden  Messerzuge  die 
Richtung  des  Schnittes.  Hierauf  dringt  er  mit  möglichst  wenigen,  rasch 
geführten  Zügen  iu  die  Tiefe,  die  ganze  Dicke  der  Zunge  diu-chschneidcnd. 
Die  spritzenden  Arterien  werden  rasch  unterbunden. 
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Man  kann  die  Ausführung  des  Querschnittes  (nach  Gräfe)  in  der 
Weise  mudihciren,  dass  man  zuerst  von  einem  Rande  einen  nicht  ganz 
bis  zur  Mittellinie  reichenden  Schnitt  führt,  die  spritzenden  Arterien  so- 
gleich unterbindet,  hierauf  mit  einem  zweiten  gleichen  Schnitte  vom  an- 
deren Rande  aus  eindringt,  die  Arterien  von  der  anderen  Seite  unterbin- 
det und  endlich  mit  einem  dritten  Schnitte  die  noch  bestehende  Brücke 
durchtrennt. 

Der  nach  vorne  convexe  Schnitt  unterscheidet  sich  nur  durch  die 
Abnindung  der  Ecken  vom  Querschnitt  und  wird  in  gleicher  Weise  aus- 
geführt. 

Nimmt  die  krebsige  Entartung  einen  Seitenrand  der  Zunge  ein, 
und  ist  sie  mehr  von  vorne  nach  hinten,  als  nach  der  Quere  in  die  Substanz 
der  Zunge  ausgedehnt,  so  umschneidet  man  die  Entartung  durch  zwei 
schwach  gekrümmte,  vorn  und  hinten  sich  spitzwinkelig  treflende  Schnitte. 
V^on  diesen  aus  schneidet  man  schräg  gegen  die  Zungensubstanz  hiu  ein 
keilförmiges  Stück  aus.  Die  Basis  des  Keiles  ist  das  durch  die  Schnitte 
umgrenzte  rayrtenblattförmige  Zungenstück.  Die  Wunde  wird  gleich  ge- 
heftet, nachdem  die  Blutung  gestillt  ist. 

Wenn  ein  Knoten  in  der  Mittellinie  oder  dieser  zunächst,  rund- 
um von  gesundem  Zungengewebe  umgeben,  sässe,  so  müsste  ebenfalls  durch 
zwei  in  der  gesunden  Zungensubstauz  geführte  Schnitte  ein  elliptisches 
Stück,  das  den  Krebsknoten  enthält,  ausgeschnitten  und  die  Wundränder 
wieder  genau  geheftet  werden. 

Wäre  die  Wunde  nach  der  Exstirpation  alles  Krankhaften  eine 
unregelmässige,  so  würde  man  n.aeh  der  Blutstillung,  so  gut  es  angcht, 
die  Wunde  durch  die  Naht  ganz  oder  wenigstens  theilweise  schliessen. 

Die  Ligatur,  das  ßerasoment  und  die  galvauo- kaustische  Schlinge 
sind  bei  so  kleinen  Subst.mzverlusteu  nicht  zu  empfehlen,  da  die  Wunde 
nach  diesen  Opcralionsweiseii  nicht  vereinigt  werden  kann. 

Die  Hinwegnahme  grösserer  Stücke  der  Zunge  richtet  sich  wohl  in 
gegebenen  Fällen  nach  der  Ausdehnung  der  Entartung,  jedoch  kann  man 
die  Operation  in  coucreten  Fällen  mutatis  mutandis  nach  folgenden  Typen 
einrichten. 

2.  Entfernung  der  vorderen  Hälfte  der  Zunge  (auch  Amputatio  lin- 
guae  genannt). 

a)  Mit  dem  Messer.  Diese  Openation  unterscheidet  sich  von  der 
oben  beschriebenen  Abtragung  der  Zungenspitze  durch  den  Querschnitt 
nur  durch  die  Fi.xirung  der  Zunge,  die  man  am  besten  in  dieser  Weiso 
vornimmt,  dass  man  hinter  der  Entartung  die  Zunge  mit  einer  M uzeux’- 
schen  Zange  so  fasst,  dass  die  Haken  au  beiden  Seitenrändern  der  Zunge 
eingreifen;  umständlicher  ist  es,  ein  breites  Fadenbändchen  (luer  durch 
die  Zunge  durchzuziehen.  Die  so  hervorgezogene  Zunge  wird  nach  den 
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beim  Querschnitte  angegrebenen  Regeln  amputirt.  Nur  wird  die  Wunde 
nicht  vereinigt,  sondern  der  Granulation  überlassen. 

Eine  zu  heftige  parenchymatöse  Blutung,  wenn  sie  nicht  auf  die 
gewöhnlichen  Blutstillungsmittel  steht,  wird  durch  das  Glüheisen  oder 
durch  den  galvano-kaustischen  Porzellanbrenncr  zum  Schweigen  gebracht. 

Eine  Blutung  aus  der  V'erzweigung  der  Arteria  lingualis , falls  es 
nicht  gelingen  sollte,  sie  zu  unterbinden  (z.  B.  bei  der  sehr  weit  nach 
rückwärts  vorgenommenen  Amputation ) und  das  Glüheisen  sie  nicht  zum 
Stehen  bringt,  würde  die  Blosslegung  und  Unterbindung  der  Zuugenarterie 
über  dem  Zungenbeine  nothwendig  machen. 

b)  Die  Ligatur  muss  hier  iu  der  Weise  angelegt  werden,  dass  die 
Fäden  möglichst  bald  durchschneiden  und  nicht  lose  werden ; daher  man 
die  Ligatur  als  doppelte  oder  noch  besser  dreifache  Ligatur  anlegen  muss, 
da  eine  einfache  Ligatur  zu  lange  Zeit  zum  Durchschneiden  braucht  und 
bei  einer  gewissen  Tiefe  der  Demarcationsfurche  locker  wird. 

Die  doppelte  Ligatur  wird  angelegt,  indem  man  ein  Fadeubändchen 
aus  zwei  starken  Seidenfäden  von  verschiedener  Farbe  mittels  einer  Heft- 
nadel in  der  Mitte  der  Zunge  entsprechend  der  Begrenzung  des  zu  ent- 
fernenden Theiles  durchsticht,  hierauf  die  Fäden  sondert  und  mit  jedem 
derselben  eine  Ligatur  um  eine  Zungenhälfte  schnürt. 

Dreifache  Ligatur  (Fig.  345).  Da  eine  Ligatur  um  so  schneller 
durchschneidet  und  das  Lockerwerden  derselben  desto  später  eintritt,  je 
weniger  umfangreich  die  eingeschnürte  Partie  ist,  wird  die  dreifache 
Ligatur  noch  zweckmässiger  sein  als  die  doppelte.  Sie  wird  in  folgen- 
der Weise  angelegt;  In  eine  etwas  grössere  Ileftnadel  wird  ein  Fadeu- 
bäudehen  aus  zwei  verschiedenfarbigen  (einem  weisseu  und  einem  rotlien) 
Seideufäden  eiugefädelt.  Nachdem  die  Zunge 
gefasst  und  hervorgezogen  ist,  theilt  man  sich 
dieselbe  au  der  Stelle  der  anzulegenden  Liga- 
tur der  Breite  nach  in  3 gleiche  Thcile.  Nun 
sticht  mau  an  dem  ersten  Theiluugspunkte  von 
oben  nach  unten  durch,  dann  am  zweiten  Thei- 
luugspunkte von  unten  nach  oben  und  führt 
den  Faden  ein.  Die  aus  der  Stichöffnung  an 
der  unteren  Fläche  der  Zunge  hervortretende 
Schlinge  wird  bis  zur  Länge  von  etwa  4 Zoll 
angezogen,  der  weisse  Faden  dieser  Schlinge 
in  der  Mitte  durchge-schuitten  und  hierauf 
durchwegs  der  weisse  Faden  vom  rothen  ge- 
sondert. So  sind  nun  die  Fäden  für  3 Ligaturen  eingeführt,  nämlich 
für  das  mittlere  Drittel  der  Zunge  der  i-othe  (Fig.  345  abc),  für  jedes 
der  seitlichen  Drittel  ein  weisser  {de  und  fg).  Die  Enden  des  rothen 
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Fadens  (ab)  werden  nun  am  Rücken  der  Zunge  ziisammengeschnUrt  und 
jeder  der  weissen  Fsden  am  entspreclienden  Rande.  Die  Ligaturen  wer- 
den-so  fest  als  möglich  zusammeiigezogen. 

Die  nach  der  Operation  eintretenden  üblen  Ereignisse  sind: 
a)  Bedeutende  entzündliche  Anschwellung  des  unterbundenen  Thei- 
les;  diese  kommt  nur  dann  zu  Stande,  wenn  man  versäumt  liat,  die  Li- 
gaturen möglicbst  fest  zu  schnüren.  Sie  macht  die  Anwendung  der  Kälte 
durch  in  den  Mund  genommene  Eisstückchen  nothwendig  und  kann  so- 
gar die  Scarification  verlangen. 

ji)  Die  mit  Eintritt  der  Gangränescenz  beginnenden  Beschwerden, 
das  Verschlncken  von  Jauche,  der  höchst  unangenehme  Geshmk  werden 
durch  ficissiges  Reinigen  des  Mundes  nnd  durch  eine  zweckmässige,  den 
Abfluss  der  Jauche  aus  dem  Munde  begünstigende  Lagerung  des  Kran- 
ken gemildert.  Am  besten  wird  aber  die  Entfernung  eines  'l'heiles  des 
Brandigen  mit  dem  Messer  diese  l'cbelstände  beseitigen. 

Wollte  man  sich  des  ftcraseurs  bedienen,  so  müsste,  nach  getroffe- 
nen Vorbereitungen,  wie  Narkose,  Offenerhalten  des  Mundes,  Ilervorzie- 
hen  der  Zunge,  liintcr  der  Entartung  mit  einer  starken  N'adcl  ein 
Faden  qner  durch  die  Zunge  gezogen  werden , welcher  die  Kette  des 
ficraseura  nachzieht.  Die  eine  Hälfte  desselben  liegt  dann  am  Kücken 
der  Zunge , die  andere  läuft  unten  durch  die  MM.  geniogiossi ; die  En- 
den der  Kette  werden  nun  in  den  Ecraseur  eingehängt  und  das  Instru- 
ment in  Wirksamkeit  gesetzt.  Man  muss  sehr  langsam  vergehen,  damit 
möglichst  wenig  Blutung  erzeugt  wird.  Hat  man  auf  die.se  Weise  die 
Zunge  in  der  Quere  durchtrenut,  so  wird  dann  nach  vorne  die  Brücke, 
durch  welche  das  abgetrennte  Stück  mit  dem  Boden  der  Mundhöhle  zu- 
.sammenhängt  mit  dem  ficra.seur  abgetrennt. 

Man  hat  für  diesen  Fall  empfohlen  zwei  ficrasenre  anzuwenden , so 
dass  die  Kette  des  einen  in  verticaler,  die  des  anderen  in  horizontaler 
Ebene  wirkt,  Jedoch  ist  damit  nicht  viel  gewonnen.  Was  man  an  Zeit 
erspart,  ist  durch  .andere  Unzukömmlichkeiten  aufgewogen. 

Geradeso  wie  die  Kette  des  l-icraseurs  durchgefUhrt  wird,  wird  auch 
die  galvano-kaustische  Schlinge  durchgezogen.  Ich  kann  Jedoch,  wie  schon 
oben  bemerkt,  diese  Operationswcisc  für  die  Zunge  nicht  empfehlen. 

3.  Die  Entfernung  einer  Seitenhälfte  der  Zunge. 
a)  Mit  dem  Messer.  — Nachdem  man  durch  die  gesunde  Seitenhälfte 
der  Zunge  ein  breites  Fadenbändchen  durebgezogen  oder  diese  mit  der 
M uze ux’. sehen  Hakenzange  gefasst  hat,  zieht  man  die  ganze  Zunge 
hervor,  fasst  die  erkrankte  l’artie  am  vordersten  Ende,  durchschneidet 
die  ganze  Zunge  in  der  Mittellinie  von  der  Wurzel  bis  zur  Spitze  mit 
einem  Messer,  und  schneidet  nun  am  Boden  der  Mundhöhle  ziemlich  tief 
die  ganzen  Adhäsionen  bis  an  die  Wurzel  der  Zunge  durch.  Hier  legt 
Likhart,  Comp«ndiuta.  3.  Aafl.  4t 
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man  eine  Ligatur  an,  welche  den  ganzen  noch  nndurelitrennten  Theil  ab- 
schnUrt,  und  schneidet  etwa  einen  halben  Zoll  vor  der  Ligatur  die  Zunge 
ab.  Das  vor  der  Ligatur  liegende  Stiiek  fällt  dann  später  ab.  Diese 
Combination  des  Schnittes  mit  der  Ligatur  ist  in  diesem  Falle  deswegen 
sehr  zweckmässig,  weil  die  am  hinteren  Theile  der  Zunge  liegende  Art. 
lingualis  nicht  blutet.  Die  Gangrän  des  abgebundenen  Stückes  und  die 
zurückbleibende  eiternde  Wunde  sind  deswegen  von  gar  keiner  Bedeu- 
tung, weil  die  nach  der  Durchschneidung  der  Art.  lingualis  nothwondigo 
Kauterisation  mit  dem  Glüheisen  eine  ebenfalls  ziemlich  ausgebreitete 
Gangrän  gibt.  Die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  in  der  Wunde  ist  in 
den  meisten  Fällen  geradezu  unmöglich,  indem  sich  dieselbe  ausserordent- 
lich retrahirt  und  die  wahrhaft  rasende  Blutung  kein  Arterienlumcn  ent- 
decken lässt.  Die  Unterbindung  der  Arterie  am  Halse  sichert  nicht  ganz 
gegen  Blutung,  wenn  sic  blos  auf  einer  Seite  gemacht  wird. 

Die  Ligatur  einer  Seitenhälfte  der  Zunge  kann,  da  man  sowohl  von 
vorne  nach  hinten , als  auch  in  der  Quere  am  Boden  der  Mundhöhle  zu 
viel  zusammenzn.schnüren  hat,  nicht  mittels  der  definitiven  Ligatur  vor- 
genommen werden,  indem  die  Ligatur  bald  lucker  würde.  Man  muss  sich 
hier  der  successiven  Ligatur  mit  Knotenschnüren  bedienen , - und  da  ist 
es  am  zweckmässigsten,  die  Operation  vom  Boden  der  Mundhöhle  ans  zu 
machen,  indem  die  zwischen  den  Zähnen  liegenden  Schlingenschnürer  den 
Kranken  sehr  belästigen,  und  auch  nicht  ruhig  genug  liegen  würden. 

Man  macht  daher  einen  Einschnitt  vom  Kinn  bis  zum  Zungenbeine, 
durchtrennt  die  Haut,  Fascie  und  den  M.  mylohyoideus  in  der  Mittellinie 
(oder  wie  man  sich  gcwöbnlich  ausdrückt,  die  sehnige  .Mittellinie  beider 
Mylohyoidei).  Zwischen  beiden  Geniohyoideis  und  Genioglossis  führt  man 
eine  starke  mit  einem  Stiele  versehene  Nadel,  die  hinter  der  Spitze  ein 
Ochr  hat,  durch  die  Zunge  hindurch  und  stösst  sie  an  der  Grenze  des 
Kehldeckels  und  der  Zungenwurzel  durch  die  Schleimhaut.  Diese  Nadel 
enthält  ein  Fadenbändchen  aus  zwei  schwarzen  und  zwei  weissen  Fäden. 
Nachdem  die  Nadel  durchgestossen  ist,  zieht  man  die  Fäden  aus  dem 
Ochr  an  einer  Seite  heraus,  so  dass  das  vierfache  Fadenbändchen  zum 
Theil  in  der  Mundhöhle,  zum  Theil  am  Halse  heraiishängt.  Nun  zieht 
man  die  Nadel  znriiek  und  führt  sie  an  der  Seite  der  Zunge  durch  die- 
selbe Halswunde  bis  in  die  Nähe  der  Zutigenwiirzcl ; hier  fädelt  man  in 
das  Oehr  die  zwei  weissen  Fäden  ein  und  zieht  die  Nadel  zurück. 
Nun  zieht  man  die  w'cis.sen  Fäden  in  einen,  die  schwarzen  in  eiiicii 
anderen  Schlingenschnürer  ein,  und  zieht  allmälig  beide  zusammen. 

Die  weissen  Fäden  schnüren  die  Zungenwurzel  und  die  Adhäsionen 
am  Boden  der  Mundhöhle  der  Quere  nach  ab.  Die  schwarzen  Fäden 
durchtrennen  die  Zunge  der  Länge  nach.  Ganz  in  derselben  Weise  kann 
man  auch  den  Ecraseur  und  die  galvano-kaustische  Schlinge  wirken  lassen. 
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Man  kann  jedoch  aucli  letztere  Instrumente  von  der  Mundhöhle  aus 
wirken  lassen  und  zwar  in  folgender  Weise:  Man  zieht  die  Zunge  so 
viel  als  möglich  hervor,  zieht  den  Mundwinkel  der  kranken  Seite  so  stark 
als  möglich  ab,  um  eine  Zugänglichkeit  zur  Zungeuwurzel  zu  scbafTen. 
Sollte  dieses  nicht  genügen,  so  kann  man  vom  Mundwinkel  aus  die  Backe 
spalten.  Hierauf  führt  mau  mit  einer  Nadel  durch  die  Hälfte  der  Zmi- 
genwurzel  die  Kette  des  ficraseurs  oder  die  galvano-kaustische  Schlinge 
und  trennt  auf  diese  Weise  die  Hälfte  der  Zungenwurzel  ab.  Hierauf 
wird  die  Kette  oder  Schlinge  von  vorne  nach  hinten  gelagert  und  die 
Zunge  in  der  Mittellinie  durchtreunt.  Zuletzt  trennt  man  noch  die  Ad- 
häsionen am  Boden , indem  die  Kette  oder  .Schlinge  in  horizontaler  Ebene 
wirkt.  Hiebei  muss  ich  aber  bemerken,  dass  das  Umlegen  der  Kette 
oder  Schlinge,  die  natürlich  nur  in  gesunden  Geweben  wirken  sollen, 
ausserordentlich  schwer  ist,  dass  die  Reflexcontractiouen  der  Zungensub- 
stanz ( M.  lingualis)  die  Form  der  Zunge  verändern  und  durcli  das  Här- 
terwerden der  Substanz  die  Grenze  des  Gesunden  und  Kranken  sehr  ver- 
wischen und  man  gezwungen  ist,  mit  der  Durchführung  der  Fäden  oft 
inne  zu  halten  und  erst  wieder  anzufaugen , wenn  die  Contractionen  auf- 
gehört haben.  Auch  ist  das  Durchfuhren  der  Kette,  wenn  schon  der 
Faden  durchgezogen  ist,  unendlich  schwierig,  und  ich  würde,  wenn  ich 
noch  einmal  diese  Operation  machen  sollte,  jedenfalls  vom  Boden  der 
Mundhöhle  aus  operiren. 

Aehnlich  dieser  Operation  würde  man  verfahren , wenn  mau  z.  B. 
ein  länglich  viereckiges  Stück  aus  der  Zunge  entfernen  wollte,  mit  Zu- 
rücklassung eines  Theiies  der  Zungeuwurzel  und  der  Zungenspitze.  Es 
müssten  dann  sowohl  die  Ingaturrädcn  als  auch  die  Kette  des  l^lcraseurs 
und  die  galvmio  - kaustische  .Schlinge  au  4 Stellen  angelegt  und  in  den 
4 verschiedenen  Ebenen  die  Trennung  vorgeuommen  werden.  So  operirte 
in  einem  Falle  Rossauder  in  Stockholm  mittels  der  Ligatur. 

4.  Die  Entfernung  der  ganzen  Zunge.  — Diese  Operation  können 
wir  als  Act  der  Desperation  entschuldigen,  niemals  aber  als  gangbare 
Operatiousweisc  empfehlen. 

Von  der  Mundhöhle  aus  müssen  wir  die  tiperation  immer  verwerfen, 
indem  mit  dem  Messer  eine  kaum  zu  bemeisternde  Blutung  entstünde, 
w'enii  nicht  vorher  beide  Art.  linguales  unterbunden  würden.  Auch  wäre 
die  Gefahr  der  Erstickung  durch  die  Aspiration  der  grossen  Blutmenge, 
die  natürlich  nach  aussen  nicht  so  gut  abfliessen  kann , ziemlich  gross. 
Wenn  auch  solche  Operationen  schon  gemacht  wurden , so  gehören  sie 
immer  unter  die  rücksichtslosen  Wagestücke,  die  ein  Menschenleben  ge- 
radezu aufs  Spiel  setzen. 

Man  operirt  daher  am  zweckmässigsten  vom  Boden  der  Mundhöhle 
aus.  Mau  macht  am  besten  einen  T förmigen  Schnitt,  nämlich  einen 
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senkreeliteii  vom  Kinne  bis  z-ura  Zungenbeine  und  einen  queren  längs  des 
unteren  Kieferrandes  von  einem  Masseter  zum  anderen,  trennt  nun  die 
Adhäsionen  der  Zungenmuskeln  am  Kiefer  und  zieht  die  Zunge  heraus. 
Während  nun  ein  Oehtllfe  beide  Oarotiden  comprimirt , schneidet  man  die 
Zunge  an  ihrer  Wurzel  ab.  Während  der  Fortdauer  der  Compression 
der  Carotiden  sucht  der  Ojierateur  die  beiden  Art.  linguales  in  der  Wunde 
auf  und  unterbindet  sie.  Hierauf  wird  noch  die  übrige  Blutung  gestillt 
und  die  Wunde  vereinigt. 

Sollte  die  Zunge  durch  die  Entartung  sehr  gmss  sein  oder  von  der 
Umgebung  derselben  krankhafte  I’artieen  mitexstirpirt  werden,  so  wird  es 
notliweudig,  die  Unterlippe  und  den  Unterkiefer  in  der  Mitte  zu  spalten, 
wie  dies  S«5dillot,  N^laton,  lluguier,  Maisonneuve  und  Sy  me 
thaten. 

Die  totale  Entfernung  der  Zunge  durch  die  Ligatur  ist  im  Wesent- 
lichen ganz  dasselbe  Verfahren,  wie  die  Entfernung  einer  Seitenhälfte, 
nur  wird  die  die  Zuiigenwurzel  abschliessende  .Schlinge  auch  noch  an  der 
zweiten  Seite  angelegt  und  das  die  Zunge  in  der  L.änge  trennende  Faden- 
bändchen weggelassen. 

Auch  das  Eerasement  und  die  gnlvano-kau.stische  Schlinge  werden 
in  zwei  Abschnitten  jedesmal  eine  Hälfte  der  Zunge  betreffend  angewendet. 

' Operation  drs  Stotterns. 

Die  Operationen  beim  Stottern  gehören  der  neueren  Zeit  an  und  ver- 
danken ihren  Ursprung  wahraeheinlich  dem  Umstande,  dass  es  möglich 
war,  durch  gymnastische  Uebungen  der  Zunge  in  manchen  Fällen  eine 
Heilung  des  Stotterns  zu  bewirken.  Bei  der  grossen  Unkeiuitniss  Uber 
das  Stottern  ijn  Allgemeinen , ja  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  l’hänoraene 
des  Stotterns  kann  man  von  vorn  herein  den  aqierativen  Acten,  welche 
sich  lediglich  mit  dem  Zungenfleisch  befassen,  keinen  Werth  beilegen;  ja 
wir  finden  auch  manche  unter  den  angeführten  Verfahren,  welche  man 
wirklich  mnthwilligc  Verletzungen  des  Organismus  nennen  kann.  Wir 
legen  im  Allgemeinen  auf  alle  derlei  Operationen  g.ar  keinen  Werth  nnd 
wollen  daher  die  bekanntesten  Methoden  nur  kurz  erwähnen. 

Methoden. 

1.  Durchschneiden  des  Zungenbändchens  nnd  des  sub- 
mnkösen  Zellstoffes.  Dies  ist  eine  uralte  Operation  und  verdankt 
ihre  Entstehung  der  Ansicht,  dass  das  Stottern  in  der  Verkürzung  des 
Zungenbändchens  liegt.  Diese  Operation  wird  häufig  auf  dem  Lande 
unter  dem  Namen  „Znngenlösen“  nicht  nur  bei  Stotternden,  sondern 
auch  bei  Stummen  und  Taubstummen  angewendet. 

2.  Abschneideu  der  Zungenspitze!!  Dies  wäre  widersinnig 
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gemi^',  aber  man  hat  uticli  diese  Lostrennung  durch  die  Ligatur  zu  machen 
vorgeschlagen. 

3.  Dnrchschneidiiiig  der  Zungenwurzei.  Dieffenbach 
hat  drei  Typen  dieser  Operation  angegeben : 

«J  Einfache  Üurchscliueidung  der  Zungenwurzel. 
b)  Durchschneidung  der  Zungeuwurzel  mit  Erlialtung  der  Schleimhaut. 
C)  Ausschneidung  eines  Keiles  der  Zungenwurzel.  Diese  Verfahren 
haben  sämmtlich  keine  Nachahmung  gefunden. 

rfi  Durchschncidung  der  Musculi  geiiioglos.si , und  zwar: 
u)  ln  ihrer  Mitte  mittels  einer  starken  Scheere  nach  vorlilufiger  Tren- 
nung des  Zungenbändchens  durch  einen  Querschnitt,  und  Spaltung  der 
Schleimhaut  von  der  Mitte  des  Querschnittes  aus  bis  gegen  den  Kinustachei. 

fi)  Trennung  des  Muskels  an  seiner  Insertion  am  Kinnstachel  von 
der  Mundhöhle  ans  entweder  mit  Dnrchschneidung  der  Schleimhaut  oder 
auch  ohne  grössere  Verletzung  der  Schleimhaut,  indem  man  einen  Tenotom 
dicht  am  Unterkiefer  durch  die  Schleimhaut  einsticht  und  von  dieser  Oeff- 
nung  aus  nach  rechts  und  links  am  Kinnstachel  den  Tenotom  hin-  und 
herfuhrt  (Froriep).  Das  sicherste  Zeichen,  dass  diese  Operation  gelungen 
ist,  ist  die  Unmöglichkeit,  die  Zunge  hervorzustrecken. 

y)  Durchtrennuug  der  Insertion  der  Musculi  genioglossi  ohne  Durch- 
frennung  der  Schleimhaut  vom  Halse  aus  (Bon  net). 

Vom  anatomischen  Standpunkte  betrachtet  ist  die  zweckmässigsto 
der  drei  genannten  .Methoden  die  zweite,  denn  sie  ist  die  geringste  Ver- 
letzung, gefährdet  keine  wichtigen  Orgaue  und  erreicht  vollkommen  den 
Zweck. 

Die  erste  Methode  trifll  den  Muskel  an  einer  sehr  breiten  Stelle  und 
es  muss  daher  die  Verwundung  eine  viel  grössere  sein.  Zugleich  ist  bei 
der  Breite  des  Muskels  die  völlige  Durchschneidung  desselben  unsicher 
und  deswegen  gefährlich,  weil  der  Nervus  hypoglossus,  die  Venae  raninae 
und  selbst  die  Arteria  rauina  verletzt  werden  können. 

Die  dritte  Methode  ist  jedenfalls  eine  gi-össere  Verletzung,  indem  der 
Musculus  mylohyoideus,  so  wie  auch  die  von  demselben  in  der  Mittel- 
linie bedeckten  Geniohyoidei  verletzt  werden  müssen.  Letztere  müssen 
insbesondere  an  ihrer  Insertion  am  Kinnstachel  ganz  abgeschnitten  werden, 

Beurtheilung  der  angeführten  Operationen  vom  thera- 
peutischen Standpunkte  aus. 

Obwohl  man  eigentlich  gar  keiner  der  eben  beschriebenen  Operationen 
einen  therapeutischen  Nutzen  zumuthen  kann,  so  muss  mau  doch  unter 
den  angeführten  die  Durch.schneidung  der  Genioglossi  als  das  rationellste 
Verfahren  ansehen,  und  es  könnte  vielleicht  in  manchen  Fällen  von  Stot- 
tern diese  Operation  als  Voract  einer  Sprachgymuastik  einigen  Nutzen 
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haben , indem  durch  dieselbe  für  eine  Zeit  das  Hervorstrecken  der  Zunge 
und  das  Zwischenlageni  der  Zunge  zwischen  die  Zähne  aufgehoben  wird. 
Es  ist  hieraus  begreiflich,  dass  diese  Operation  nur  ein  sehr  geringes  Feld 
haben  kann  , weil  die  Fälle  von  Stottern  oder  Stammeln , bei  denen  haupt- 
sächlich ein  voreiliges  Vorstossen  der  Zungenspitze  zu  Grunde  liegt,  eben 
nicht  die  häufigsten  sind.  Es  würde  also  diese  Operation  nur  die  Re- 
gulirung der  Innervation  der  Zunge,  welche  durch  Sprachübungen  erzielt 
werden  muss,  erleichtern. 


(Jperationeii  am  Isthmus  faucium. 

Staph)Ul«Mia. 

Hescclio  uviilac,  .Abtragung  des  Zäpfchens. 

Die  Eutfemung  eines  Theiles  oder  des  ganzen  Zäi)fcheus  mittels 
schneidender  Instrumente  wurde  .schon  von  Celsus  ausgefUhrt.  Zur  Zeit 
der  blut-  und  messerscheuen  Chirurgie  bediente  man  sich  zur  Abtragung 
des  Zäpfchens  der  so  sehr  beliebten  unblutigen  Mittel , der  Kauterien  uud 
der  Ligatur.  In  späterer  Zeit,  da  mau  wieder  den  Muth  fand,  diese 
Operation  mit  dem  Messer  zu  verrichten,  bestrebten  sich  verschiedene 
Chirurgen,  durch  Angabe  eigens  construirter  Instrumente  die  Ausführung 
der  Operation  möglichst  zu  erleichtern.  Die  Frucht  dieses  Strebens 
ist  eine  nicht  so  ganz  unbeträchtliche  Reibe  von  Zangen,  Haken,  Scheeren 
und  Messern,  ja  sogar  mehrere  zusammengesetzte,  eigens  nur  für  diese 
Operation  bestimmte  Apparate,  — ein  ganz  unnützer  Aufwand  für  einen 
so  geringfügigen  Zweck! 

Gegenwärtig  verrichtet  man  die  Abtragung  des  Zäpfchens  mit  einer 
Korn-  oder  Polypenzauge  uud  der  auf  der  Fläche  gebogenen  oder  auch 
der  geraden  Scheero.  Es  ist  wohl  überflüssig,  etwas  mehr  als  diese  An- 
deutung über  die  Ausführung  der  Oj)cration  zu  sagen. 

Die  Blutung  ist  meist  gering  und  leicht  zu  stillen. 

Indicirt  wird  die  Abkürzung  des  Zäj>fcheus  durch  die  Hypertrophie 
dieses  drüsigen  Organes,  in  Folge  welcher  cs  bei  seiner  abnormen  Länge 
den  Znngengrund  nnd  selbst  den  Kehldeckel  beständig  berührt,  einen  an- 
dauernden Husten-  und  Brechreiz  unterhält  nnd  das  Sprechen  uud  Sehlingen 
beeinträchtigt.  Die  totale  Absetzung  des  Zäpfchens  kann  indicirt  werden, 
wenn  es  der  Sitz  von  Neubildungen  ist  und  die  Begrenzung  derselben 
gegen  das  Gaumensegel  die  Entfernung  alles  Krankhaften  zulässt.  Als 
Curiüsum  möge  erwähnt  werden,  dass  Lisfrauc  durch  diese  Operation 
mehrere  Fälle  von  Lungen  - Phthisis  geheilt  zu  haben  angibt. 
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Srhlif.tsHng  r«n  Spalten  Im  VauDien. 

A)  Stapliylorrhapliie.') 

G aiimenspgelnalit. 

Darunter  versteht  raan  die  Vereinigung  des  gespaltenen 
■weichen  Gaumens  durch  blutige  Naht.  Die  Spaltung  des  Gau- 
mens ist  entweder  ein  Bildungsfehler,  oder  eine  zufällige  Verletzung,  oder 
durch  Ulceration  bedingt.  In  Bezug  des  ersteren  siehe  Anatomie  der 
Hasenscharte. 

Die  Priorität  der  Erfindung  dieser  Operation  gebührt  ■weder  Gräfe, 
welchem  sie  gewöhnlich  zugesehrieben  wird , da  er  die  Operation  im  Jahre 
18 IC  ausfUhrte,  noch  Uonx,  der  dieselbe  drei  Jahre  später,  und  zwar 
nach  seiner  Versicherung  ohne  Kenntniss  der  Arbeiten  Gräfe’s,  aus- 
fUhrte;  denn  die  Operation  ■»nirde  schon  lange  vor  Gräfe  und  Roux 
verrichtet.  Es  gebührt  ihnen  jedoch  das  Verdienst,  die  Operation  durch 
wissenschaftliche  Forschungen  ausgebildct  zu  haben ; durch  ihre  und  ander- 
seitige  Bestrebungen  wurde  der  Technicismus  der  Operation  wesentlich 
vervollkommnet;  einen  grossen  Theil  der  späteren  Arbeiten  in  dieser  Rich- 
tung triltl  Jedoch  der  Vorwurf,  d.ass  dieselben  nicht  die  überall  anzu- 
strebende möglichste  Vereinfachung  des  Operationsverfahrens  im  Auge 
hatten,  sondern  mehr  zur  llcr.stcllung  eines  überfüssigen  Instrumental- 
Apparates  beitnigen. 

Methoden  der  Operation.  Seit  ihrer  Erfindung  wurde  die  Opera- 
tion nach  zwei  wirklich  als  solche  zu  bezeichnenden  Methoden  ausgeführt, 
nämlich  nach  Gräfe  und  Roux.  Alle  übrigen  von  verschiedenen  Autoren 
angegebenen  sogenannten  Methoden  sind  nur  Modificationen  dieser  Ver- 
fahren in  Beziehung  auf  die  Ausführung  einzelner  Acte  oder  den  Gebrauch 
anderer  Instrumente.  Es  würde  zu  weit  führen , aller  dieser  theilweise 
kleinlichen  Abänderungen  und  des  Inhaltes  des  reichen  Instrunientalapparates 
zu  gedenken,  um  so  mehr,  da  man  sich  gegenwärtig  der  einfachsten  In- 
strumente dazu  bedient.  Einzelner  derselben  soll  später  am  passenden 
Orte  erwähnt  werden. 

Die  Methoden  von  Gräfe  und  Roux  sind  wesentlich  nur  durch  die 
Aufeinanderfolge  der  einzelnen  Operationsactc  verschieden. 

Nach  Gräfe  besteht  der  erste  Act  in  der  Wundmaehung  der  Spalten- 
ränder, der  zweite  in  der  Einlegung  der  Hefte. 

Nach  Roux  werden  zuerst  die  Fäden  für  die  Hefte  eingelegt,  dann 
erst  die  Wundmaehung  der  Spaltenränder  vorgenommen. 

Beurtheilung  der  Methoden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 

’)  Synonyma:  Vraiiorrhaphia,  rraniscorrhnphin,  Kianorrliaphia,  Vcloaynthcsis. 
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dass  es  kein  gleichgiltiger  Moment  ist,  welcher  die  Verschiedenheit  der 
zwei  Methoden  begründet.  Betrachtet  man  den  Einfluss,  welcher  aus 
der  veränderten  Aufeinanderfolge  der  Acte  für  die  Ausführung  der  Ope- 
ration und  für  die  Erfüllung  ihres  Heilzweckes  hervorgeht , so  ergibt  sich 
F olgendes : 

Nach  Gräfe ’s  Methode  ist  die  Wundmachung  der  Ränder  ein  leicht 
auszuführender  Act;  die  Anlegung  der  Hefte  wird  durch  das  flicsseude 
Blut  und  durch  den  gereizten  Zustand  des  Gaumensegels  zwai-  erschwert, 
aber  die  Methode  bietet  den  Vortheil,  dass  man  im  Staude  ist,  die  Naht 
mit  entsprechender  Fräcision  auzulegen.  Es  sind  nämlich  die  Wund- 
ränder, weiche  vereinigt  werden  sollen,  schon  vorhanden  , 
und  mau  kann  daher  die  Entfernung  der  Durchstichspunkte 
vom  Wundrande  und  die  correspondireude  Höhe  derselben 
auf  beiden  Seiten  genau  bestimmen. 

Nach  Roux  wird  die  Einfülming  der  Fäden  zwar  erleichtert,  da 
man  nicht  durch  eine  Blutung  dabei  behindert  ist;  allein  der  wichtigste 
Moment,  nämlich  die  möglichst  genaue  Anlegung  der  Hefte,  ist  weit  schwie- 
riger zu  erreichen,  als  nach  Gräfe.  Die  Bestimmung  der  Durchstichs- 
puukte  ist  hier  zu  sehr  dem  Augenmaasse  überlassen , man  hat  zu  wenig 
Anhaltspunkte  für  die  Genauigkeit  der  Anlegung.  Ferner  ist  man  bei 
der  Wundmachung  der  Ränder  der  Gefahr  ausgesetzt,  einen  oder  mehrere 
der  Fäden  zu  durchschueiden , was  selbst  geübten  Operateuren  geschehen 
ist,  und  wird  durch  das  Bestreben,  diesen  unangenehmen  Zufall  zu  ver- 
meiden, in  der  freien  Schnittfülirung  behindert. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  ein  unverkennbarer  Vor- 
zug der  Methode  Gräfe’s,  da  dieselbe  eine  präciscre  Anlegung  der 
Hefte  begünstigt,  wovon  der  Erfolg  jeder  Naht  wesentlich  abhängt,  die 
überdies  bei  der  Gaumensegeluaht  noch  nothwendiger  wird,  weil  die  dünnen, 
zarten,  schleimhäutigen  Wundränder  einer  Vereinigung  ohnedem  nicht  sehr 
günstig  sind. 

Es  wurde  auch  bisher  in  Deutschland  die  Gaumennaht  vorzüglich 
nach  Gräfe  vorgenommen.  Die  jetzt  gebräuchliche  Ausfülining  der  Opera- 
tion stimmt  mit  den  berührten  Grundlinien  der  Methode  G räfe’s  überein, 
ist  jedoch  durch  die  Wahl  der  verwendeten  Instniracnte  und  in  der  Voli- 
führung  einzelner  Acte  von  der  ursprünglichen  Angabe  Gräfe’s  einiger- 
maassen  verschieden. 

Indication.  Die  Gaimiensegelnaht  ist  angezeigt  bei  einer  erwor- 
benen oder  angeborenen  Spaltung  des  weichen  Gaumens,  welche  die  Sprache 
und  das  Schlingen  wesentlich  beeinträchtigt,  wenn  dieselbe  1)  nieht  so 
hochgradig  ist,  dass  ein  Erfolg  der  Operation  unwahrscheinlich  ist. 

2)  Wenn  sie  an  einem  Individuuui  vorkommt,  welches  die  Wichtigkeit 
der  Operation  erkennt,  welches  hinreichend  guten  Willen,  Geistesstärke 
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und  Selbstbeherrschung  besitzt,  um  bei  der  für  den  Kranken  sehr  pein- 
lichen und  für  den  Operateur  sehr  anstrengenden  Operation  förderlich 
mitzuwirken , und  welches  endlich  nicht  eine  abnorm  gesteigerte  Reizbar- 
keit und  V'crwHudbarkeit ')  besitzt. 

Endlich  darf  3)  zur  Zeit,  wo  die  Operation  vorgenommen  wird,  keinerlei 
Zustand  vorhanden  sein , der  das  absolut  nothwcndige , möglichst  ruhige 
Verhalten  des  Gaumensegels  unmöglich  macht.  Dergleichen  sind:  Nasen- 
katarrh, Husten,  Traumreden  etc. 

In  Ueziehung  auf  den  Grad  des  Uebels  gilt  die  Regel,  dass  eine 
Gaumensegelspalte  dann  zur  Operation  geeignet  ist,  wenn  bei  Schling- 
bewegungen die  Ränder  der  Spalte  sich  so  sehr  nähern,  dass  sie  sich 
berühren.  — Die  unter  2)  bestimmten  Bedingungen  machen  die  Operation 
nur  an  erwachsenen  l’ersonen  ausführbar.  Als  mindestes  Alter  möge  das 
Iti.  Jahr  gelten,  da  die  Operation  au  Individuen  dieses  Alters  schon 
mehrmals  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  In  neuerer  Zeit  empfehlen  Viele, 
die  Operation  auch  bei  kleinen  Kindern  zu  machen,  was  ich  jedoch  nicht 
empfehle. 

Eine  gleichzeitig  vorhandene  Spaltung  des  harten  Gaumens  gibt  bei 
Erfüllung  obiger  Bedingungen  keinen  Grund,  die  Operaüon  zu  unter- 
lassen, nur  ist  zur  Herstellung  eines  entsprechenden  Erfolges  ein  weiteres 
Heilverfahren  gegen  diese  Complication  einzuleiten,  von  welchem  später 
die  Rede  sein  wird. 

Bedeutsamkeit  der  Operation.  Selbst  bei  dem  übelsten  Er- 
folge, nämlich  dem  gänzlichen  Misslingen  der  Naht  und  bei  den  ungünstig- 
sten Zufällen  während  der  Operation , kann  dieselbe  dem  Kranken  keinen 
wesentlichen  Schaden  bringen.  Misslingt  die  Naht  gänzlich,  so  besteht 
das  Uebel  dann  wie  früher;  es  ist  eine  Wiederholung  der  Operation  vor- 
zunehmen und  dabei  mehr  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges  als  das  erste 
Mal,  da  die  durch  die  Naht  hervorgerufene  Entzündung  der  Spaltenränder 
eine  grössere  Derbheit  zurücklässt.  — Gelingt  aber  die  Operation , so  ist 
der  Erfolg  augenfällig. 

Der  Operationsact  selbst  ist  für  den  Kranken  höchst  peinlich , für 
den  Operirenden  sehr  ermüdend  und  anstrengend.  Es  brauchen  beide 
gleich  viel  Geduld  und  Ausdauer,  ohne  welche  die  Operation  eine  Un- 
möglichkeit ist;  denn  diese  ist  in  der  Regel  eine  Reihenfolge  vielfacher 
misslingender  Versuche  zur  Ausführung  der  einzelnen  Acte. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Damit  der  Kranke  für  die  Be- 
rührung der  höchst  empündlichen  Theile  mit  den  Instrumenten  wenigstens 
cinigermaassen  minder  empfindlich  sei,  soll  er  lange  Zeit  vorher  täglich 


')  Das  heisst  eine  Ubergrossc,  mit  dem  verwundenden  Eingriff  in  keinem  Ver- 
haltniss  stehende  Rcuctiunstbiitigkeit. 
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mehrmals  die  Gaumenpartieen  mit  Federn  and  ähnlichen  Gegenständen 
berühren  und  sich  darin  üben , die  Zunge  gegen  den  Boden  der  Mund- 
liöhle  zu  drücken.  Dies  ist  kein  ObeiHüssiger  Rath , denn  selbst  bei  ent- 
Bchieilenem  Willen  würde  der  Kranke  nicht  im  Stande  sein,  die  bei  Be- 
rührung des  Gaumens  eintretenden  Reflexbewegungen  hintanzuhalten,  wenn 
er  nicht  durch  allmälige  Angewöhnung  sich  einigermaasscn  für  den  Reiz 
abstumpft. 

Es  ist  gut,  wenn  der  Kranke  sich  einige  Zeit  vor  der  Operation  reich- 
lich satt  isst , um  für  die  nachfolgenden  Entbehrungen  geeigneter  zu  sein. 

Ausführung  der  Operation. 

Methode  von  Gräfe.  Operationsbedarf:  Spitzes  und  Kiiopf- 
bistouri,  Kniescheere,  Hohlscheere,  llakeupincctte,  Kornzange,  gut  fassende 
Pincetten,  Wattmann’s  oder  Roux’s  Kadelhalter,  sechs  kleine,  stark 
gekrümmte  Heftnadeln  und  drei  Fadenbändchen  ans  zwei  oder  drei  gut 
gewichsten  Zwirnsfäden  von  etwa  zwei  Schuh  Länge,  .ledes  der  Faden- 
bändehen  wird  mit  jedem  seiner  Enden  in  eine  der  lleftnadeln  eingeführt. 
Nöthigen  Falles  können  auch  Instrumente  zum  Ofleuerlialteu  des  Mundes 
hergerichtet  werden.  Die  so  sehr  gerühmten  Metallfäden  sind  jetzt  allge- 
mein verlassen  worden,  da  sie  zu  rasch  durchschnciden. 

Lagerung  des  Kranken.  Derselbe  sitzt  auf  einem  Stuhle,  dessen 
Höhe  der  Grösse  des  Operateurs  so  angemessen  sei,  dass  demselben  die 
Operationsstelle  mit  möglichster  Bequemlichkeit  und  Ungezwaingcnheit  zu- 
gänglich ist.  Ein  besonderes  Augenmerk  muss  man  darauf  richten , dass 
das  Licht  auf  das  Operationsplanum  gehörig  einfalle , daher  die  Operation 
nur  in  einem  sehr  hellen  Locale  und  an  einem  heiteren  Tage  vorgenommeu 
werde.  Der  Kranke  werde  mit  dem  Gesicht  so  gegen  das  Fenster  ge- 
kehrt, dass  das  Licht  über  die  linke  Schulter  des  vor  ihm  stehenden 
Operateurs  einfällt.  Ein  Gehülfe  fixirt  den  nach  rückwärts  gebeugten  Kopf 
des  Kranken , zwei  andere  stehen  je  einer  zu  den  Seiten  des  Operirendeu, 
ein  vierter  besorgt  die  Darreichung  der  Instrumente,  der  jedoch  entbehr- 
lich ist. 

Die  Momente  der  Operation  sind  : 1)  Wundmachnng  der  Spaltenränder, 
2)  Einführung  der  Fäden  für  die  Hefte,  endlich  ,S)  Knüpfen  der  Hefte. 

Das  Wundmachen  der  Sjialtenränder')  wird  entweder  mit 


')  Die  Wundmachung  durch  den  Schnitt  versuchte  man  durch  die  Aetrung  der 
Ränder  eu  ereetren,  kam  jedoch  nus  leicht  begreiflichen  OrUnden  bald  davon  ab.  — 
Oräfe*8  üranotom  ist  ein  meisselförmige»  tnstrument  mit  einer  Unterlage,  gegen 
welche  die  Schneide  wirkt.  — Dieffenbach  benutzte  ein  klcine-i  Scalpell.  — 
Schecren  mit  verschiedenen  Krümmungen,  darunter  einzelne  aehr  complicirtc,  wie 
*.  II.  die  von  Sotteau,  wurden  empfohlen,  aber  ausser  von  ihren  Erfindern  von 
Niemandem  gebraucht. 
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dem  spitzen  oder  dem  Knopfbistouri 
oder  mit  der  Kniescheere')  verrichtet. 

Der  Operateur  fasst  mit  der  Hakenpiii- 
cette  den  Zipfel  des  linken  Spaltenran- 
des, spannt  denselben  an,  sticht  das 
Bistouri  (Fig.  34C)  mit  nach  aufwärts 
gerichteter  Schneide  etwas  über  dem 
freien  Rande  des  Gaumensegels  ein  und 
fuhrt  es  etwa  1 ' 2 Linie  vom  Spalten- 
rande nach  aufwärts  his  dahin,  wo  sich 
die  Spaltränder  vereinigen  sollen,  d.  h. 
etwas  über  dem  Winkel  der  Spalte. 

Die  Führung  des  Messers  von  unten 
nach  aufwärts  hat  den  Vortheil  vor  der 
entgegengesetzten  Messerführung,  dass  das  herabfliessende  Blut  nicht  die 
Stelle  verunreinigt,  wo  der  Schnitt  geführt  wird,  und  das  Uiidnrchtrennt- 
lassen  eines  kleinen  Theiles  am  freien  Rande  des  Gaumensegels  hat  den 
Vortheil,  dass  keine  Retractionen  des  Gaumensegels  stattfinden  kOnneu, 
wodurch  der  Schnitt  uneben  werden  müsste.  Dasselbe  macht  man  am 
gegenüberliegenden  rechten  Wundrande,  wobei  die  Hände  des  Operateurs 
gekreuzt  werden  oder  die  Pincette  mit  der  rechten  das  Messer,  mit  der 
linken  Hand  geführt  wird.  Nun  fasst  man  die  beiden  Streifen  in  die 
Pincette,  trennt  die  Brücke,  welche  sie  nocli  fosthält,  mit  einem  Bpgen- 
schnitte  und  die  Verbindungen  am  freien  Rande  des  Gaumensegels  und 
entfernt  die  losgetrenuten  Partieon.  Sind  die  Spaltenränder  unregelmäs- 
sig gezackt,  so  muss  mau  ihnen  durch  die  Schnitte,  eine  möglichst  regel- 
mässige Form  geben,  dabei  aber  jeden  zu  grossen  Substanzverlust 
vermeiden. 

Besorgt  man  die.  stichweise  Verletzung  der  hinteren  Kachenwand,  so 
macht  man  den  Schnitt  mit  dem  geknöpften  Bistouri  oder  der  Scheere. 
Beim  Knopfbistonri  ist  es  jedoch  gut,  den  ersten  Einstich  über  dem  Rande 
des  Gaumensegels  mit  dem  spitzen  Bistouri  zu  machen  und  durch  die 
Stichöfihung  das  geknöpfte  Messer  einzuführen.  Sowohl  Bistouri  als 
Scheere  werden  für  den  linken  Spaltenrand  mit  der  rechten  Hand,  für  den 
rechten  Spaltenrand  mit  der  linken  Hand  gch.andhabt,  oder  cs  werden  die 
Hände  gekreuzt.  Die  Spitzen  der  Scheere  müssen  etwas  über  den  beab- 
sichtigten Vereinigungspunkt  der  Schnitte  hinaufgeführt  werden,  da  der 


fig.  ,446. 


')  Morawek  hatte  eine  stumpfspitzige  Kniescheere  mit  sehr  kurzen  abgerun- 
deten lllüttcrn.  Die  zu  grosse  Kurze  der  BlUttcr  ist  jedoch  nachtheilig,  da  der 
Schnitt  mit  der  Scheere  nur  dann  eben  ausülllt,  wenn  er  mit  Einem  Scheercuschlage 
beendet  werden  kann. 
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Schnitt  immer  etwas  kürzer  ausfällt , als  man  nach  der  Hohe  der  Scheeren- 
spitzen  erwjirten  würde. 

Nach  Vollendung  des  Schnittes  lasse  man  dem  Kranken  einige  Zeit 
zur  Erholung  und  stille  die  Blutung  durch  Ausspülen  mit  kaltem  Wasser. 

Einlegung  der  Fäden.  Die  Form  der  Naht  ist  die  Knopfnaht.'') 
Selten  sind  mehr,  bisweilen  weniger  als  drei  Hefte  nothwendig.  Man  be- 
ginnt mit  dem  untersten  Hefte.  Die  Nadel  wird  in  den  Nadelhalter*) 
so  eingelegt , dass  sie  von  der  Achse  desselben  in  einem  rechten  Winkel 
Fig.  347.  absteht  und  ihre  Spitze  gegen  die  das  In- 

strument führende  Hand  sieht.  Nun  fasst 
man  mit  d.er  eingeführten  Kornzange  oder 
Fincette  die  Zipfel  des  linken  Wundrandes, 
spannt  ihn  leicht  an,  führt  den  Nadelhalter 
ein,  umgeht  mit  der  Spitze  der  Nadel  den 
Wundraud  in  der  Hohe  des  anzulcgenden 
Heftes  nach  hinten  und  sticht  (Fig.  347) 
von  hinten  nach  vorn,  circa  zwei  Linien  vom 
Spalteurande  entfernt,  durch.  Das  Durch- 
stechen geschieht  mittels  einer  Hebelbc- 
wegung,  wobei  der  Griff  des  Nadelhalters 
nach  links  und  hinten  gedrängt  wird.*) 
Die  Nadel  wird  uun  aus  dem  Nadelhalter 
losgelassen,  statt  desselben  mit  einer  Pin- 
cette  die  Nadel  vollends  durchgezogen  nnd 
der  Faden  aus  dem  Munde  hervorgeleitet. 
Ein  Gehttlfe  hat  unterdessen  die  am  zweiten 
Ende  des  Fadens  befindliche  Nadel  in  den 

')  Dieffonbach  hat  die  Hleidrahtnaht  cmpfuhlcn. — Die  umschlungene  Xaht 
wurde  einmal  von  .4lcock  uiigcwendet.  — Die  von  Gritfc  ursprünglich  angc- 
wendeto  Xaht  war  eine  Schlingcnnaht , jedoch  hat  schon  er  später  die  Knopfuaht 
Torgezogen. 

•)  Für  die  Xadeln  wurden  die  verschiedensten  Formen  empfohlen,  ron  der  ganz 
geraden  an  bis  zu  der,  deren  Krümmung  die  halbe  Peripherie  eines  Kreises  ist.  — . 
Von  den  verschiedenen  Xadelhaltern  sind  die  bekanntesten  die  von  Roux,  Gräfe 
und  Dieffcnbnch.  — Aus  der  Vereinigung  der  Xadel  und  des  Xadelhaltcrs  in 
ein  Instrument  gingen  die  gestielten  X'adeln  hervor.  Sie  haben  das  Gehr  an  der 
Spitze.  Diese  Nadeln  haben  den  Vortheil,  dass  sie  leichter  und  sicherer  durch- 
gestochen werden;  dieser  Vortheil  wird  jedoch  dadurch  aufgew’ogen,  dass  das  Hcr- 
vorzieheu  des  Fadens  sehr  erschwert  ist.  Die  Einrichtung,  welche  manche  dieser 
Nadeln  haben,  nUnilich  die  Abnehmbarkeit  der  Spitze,  erleichtert  ihre  Handhabung 
wenig. 

')  Die  umständliche  Ve.schrcibung  von  derlei  Handgriffen  ist  eine  unnütze  Muhe, 
man  deduciit  sie  leicht  aus  dem  einmaligen  Ansehen  des  Instrumentes. 
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Nadelhalter  eiiigeleg:t,  und  nun  wird  mit  gcwecliHelten  Iliinden  oder  auch 
mit  derselben  Hand  das  zweite  Knde  des  Fadens  am  anderen  Wundrande 
auf  gleiche  Weise  von  hinten  nach  vorn  durchgeführt.')  Dabei  hat  man 
namentlich  Acht  zu  geben,  dass  die  Durchstichspiinkte  beider  .Seiten  mög- 
lichst in  gleicher  Höhe  zu  liegen  kommen. 

Der  so  eingelegte  Faden  des  ersten  Heftes  dient  dazu,  um  damit 
während  der  Anlegung  der  zwei  anderen  Hefte  das  Gaumensegel  durch 
mässiges  Anspannen  zu  tixircn. 

Die  Anlegung  der  zwei  anderen  Fäden  geschieht  auf  ganz  gleiche 
Weise.’)  Die  Fadenenden,  von  welchen  die  Nadeln  entfernt  wurden, 
bekommen  die  GehUlfen  der  entsprechenden  .Seite  zu  halten.  .Sie  dürfeu 
durchaus  keinen  Zug  daran  ausüben , sondern  sie  nur  ganz  leicht  an- 
S)>annen. 

Dieser  Act  ist  der  schwierigste  und  erfordert  die  meiste  Aufmerk- 
samkeit, besonders  muss  man  die  gleiche  Höhe  der  einander  entsprechen- 
den Durchstichspunkte  und  die  gleiche  Entfernung  derselben  von  einander 
und  vom  Wundrande  möglichst  cinhalten. 

Man  lasse  nach  jedem  eiugeführten  h'aden  dem  Kranken  etwas  Zeit, 
um  deu  angesammelten  Speichel  auszuspucken  und  sich  von  der  Heizung 
zu  erholen. 

Knü)>fen  der  Hefte.’)  Man  beginnt  damit  an  dem  obersten 
Hefte.  Ein  Gehülfo  bekommt  die  Enden  des  untersten  Fadens  zu  halten 
und  spannt  die  Wundränder  damit  leicht  an.  Nun  schürzt  man  die 
Enden  des  obersten  Fadens ■')  ausser  dem  Munde  in  einen  einfachen 

*1  Efi  wurden  rerpchicdenc  Modiörationon  nngogeben , nach  welchen  ein  oder 
auch  beide  Enden  der  Schlinge  mittela  von  vom  nach  hinten  durchgpBtoehener 
Nadeln  eingefuhrt  werden;  sie  sind  jedoch  zu  umatiindlicli. 

')  Die  complicirtcn  Apparate  zum  Anlegen  der  Ueftfüden  haben  nieuial,B  eine 
hcKoudere  Iteliebtbeit  erlangt.  Dergleichen  sind  von  .Sotteau,  Villcmiir,  llour- 
güugnon,  Depierris,  Eaurnyticr.  In  neuester  Zeit  hat  It.  Dangen  heck 
auch  ein  ziemlich  complicirtcft  Instrument  angegeben.  Eirogoff  Imt  ein  eigenes 
Etui  fUr  die  Staphylorraphie  angegeben.  Die  wesentlichsten  llcstandtheile  desselben 
sind:  eine  lange,  sowohl  an  den  IllUttcrn,  als  an  den  Schenkeln  der  Kante  nach  ge- 
krümmte Sebeere,  eine  seht  lange,  an  der  Spitze  fast  rechtwinklig  gebogene  Pincette 
und  ein  ziemlich  complieirter,  an  seinem  oberen  Ende  hakenförmig  gebogener  Nadel- 
hulter,  dessen  Griff  viel  kurzer  als  dei  Stiel  unter  stumpfem  Winkel  von  demselben 
abgebogen  ist.  Der  ganze  Apparat  ist  überflüssig,  und  zudem  sind  seine  Nadeln  viel 
zu  breit  und  dick,  Ihre  Anwendung  ist  unsicher,  ihre  Anschaffung  bei  dem  seltenen 
Vorkommen  der  Operation  zu  kostspielig. 

'I  Gräfe  gebrauchte  anfangs  zum  Schliessen  der  Hefte  I.igaturstHbcIicn  und 
Schrauben.  — Zum  Vurschieben  des  Knotens  wurden  Knotenfuhrer  empfohlen.  Das 
angegebene  Verfahren  mit  dem  Finger  ist  so  einfach  und  sicher,  dass  es  alles  Andere 
überflüssig  macht. 

*1  Das  Knüpfen  der  Hefte  wird  sehr  erleichtert,  wenn  die  drei  Fttden  durch 
die  Farbe  verschieden  sind. 
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Knoten  und  schiebt  denselben  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers,  während 
man  die  Fadenenden  leicht  anspannt,  bis  an  das  Gaumensegel  vor.  Ein 
GehUIfc  fasst  den  Knoten  mit  der  Fincette  und  hält  ihn  zusammen.  Nun 
wird  der  zweite  Knoten  geschlungen,  vorgeschoben  und,  während  der 
Gehlllfe  die  Fincette  loslässt,  das  Heft  durch  Anziehen  der  Fäden  über 
der  .Spitze  des  Zeigefingers  geschnürt.  So  werden  alle  drei  Hefte  ge- 
schnürt und  die  Fäden  etwa  zwei  Linien  vom  Knoten  abgeschnitten. 

Die  Knoten  dürfen  nicht  fester  geschnürt  werden  als  es  eben  hin- 
reicht, die  Wundränder  gut  in  Berührung  zu  bringen.  Ein  festeres 
Schnüren  bewirkt  das  zu  schnelle  Durchschneiden  der  Hefte. 

Methode  von  Roux. 

Einführung  der  Fäden.  Die  Kadel  wird  in  Roux’s  Xadel- 
lialtcr,  mit  der  Ferse  der  Längenachse  desselben  entsprechend,  eingelegt. 
Die  Spitze  der  Nadel  siclit  gegen  die  operirende  Hand.  Mit  derselben 
werden  ganz  in  derselben  Weise,  wie  bei  Gräfe's  Methode,  die  Hefte 
längs  den  imaginären  Linien,  welche  den  später  zu  bildenden  Wundrän- 
dem  entsprechen,  eingelegt. 

Wundmachung  der  Ränder.  Dazu  bedient  sich  Roux  einer 
langen  Hakenpincclte  und  in  der  Regel  eines  Knopfbistouri’s  mit  kurzer 
.Sclineide  gegen  die  Spitze  der  Klinge  zu.  Die  Schlingen  der  Fäden 
werden  gegen  den  Fharynx  gedrängt,  das  Gaumensegel  mit  der  Haken- 
pincette  gespannt  und  hierauf  der  Schnitt  mit  der  Scheere  begonnen, 
dann  mit  dem  Bistouri  von  unten  nach  oben  in  sägeformigen  Zügen 
vollendet.  Was  in  Beziehung  der  Wahl  der  Hand  für  die  Führung  des 
Messers  oben  gesagt  wurde,  gilt  auch  hier.  Bisweilen  hat  Roux  die 
■Wundnuichung  mit  dem  spitzen  Bistouri  auf  die  oben  beschriebene  Weise 
ausgefilhrt,  auch  mit  der  Scheere,  welche  sich  jedoch  als  minder  brauch- 
bar erwies,  da  damit  leicht  einer  oder  mehrere  der  Fäden  durch- 
schnitten werden. 

Das  Knüpfen  der  F ä d e n wurde  von  Roux  ganz  nach  der 
oben  angegebenen  Weise  ausgeführt. 

Ucble  Ereignisse  während  der  Operation.  Die  Operation 
geht  ohne  Misslingen  einzelner  llaudgriffe  seilen  ab.  Namentlich  ist  das 
Einführen  der  Fäden  meistens  ein  sehr  ermüdender  Act,  indem  der  Patient 
in  Folge  der  wiederholten  Berüliningen  der  Gaumenpartieen  mit  an- 
dauerndem Brechreiz,  Würgen  und  Speichelabfluss  zu  kämpfen  hat  und 
man  dadurch  gezwungen  wird,  die  Instrumente  oft  zu  entfernen.  Oft 
entschlüpft  das  Gaumensegel  bei  der  Berührung  der  Nadel  im  Momente 
der  .Stichführung  durch  eine  couvulsivische  Bewegung  der  Spitze  derselben. 
Man  fillire  <liesen  Act  in  Zwischenräumen  von  einigen  Augenblicken  aus 
und  hisse  sich  durch  missglückte  Versuche  nicht  irre  machen.  Das  Er- 
haschen des  günstigen  .Momentes  erfordert  ungetheilte  Aufmerksamkeit  und 
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möglichste  Ruhe.  Während  der  Zwischen- 
pausen Uberlasse  man  die  Sorge  fUr  den 
Kranken  ganz  den  GehUlfen  und  sorge 
für  seine  eigene  Erholung. 

Zeigt  sich  nach  Vollendung  der  Naht 
eine  bedenkliche  Spannung  des  Gaumen- 
segels, welche  das  Ansreissen  der  Hefte 
besorgen  lässt,  so  macht  man  (nach 
Dieffenbach)  mit  dem  spitzen  Bistouri 
auf  jeder  Seite  der  Naht,  mehrere  Linien 
von  ihr  entfernt  und  mit  ihr  parallel, 
einen  Einschnitt  (Fig.  343),  der  die 
ganze  Dicke  des  Gaumensegels  durch- 
dringt und  zwar  in  einer  Länge,  welche 
hinreicht,  die  Spannung  an  allen  Heften 
aufzuhebeu. 

Statt  dieser  Dieffenbach 'sehen 
Längsschnitte  machen  mehrere  neuere 
Chirurgen,  Fergnsson,  Södillot,^ 

Langenbeck,  zwei  Querschnitte,  ge- 
rade au  der  Stelle,  wo  der  Rand  des 
Gaumensegels  in  die  Gaunienbogen  über- 
geht (Fig.  .3  19  ab).  Durch  diese  Schnitte 
die  bis  znm  Hamulus  pterygoideus  reichen,  wird  die  Sehne  des  M.  tensor 
palati,  der  l’alato-glossus  und  der  grösste  Theil  des  Palato-pharyngeus  durch- 
schnitten. Ich  kann  nicht  cinsehen,  welchen  Nutzen  diese  Schnitte 
brin  sollen,  denn  alle  die  angeführten  Muskeln  spannen  das  Gaumen- 
segel nicht  in  die  Quere,  sondern  ziehen  es  herab.  Die  (luere  Anspan- 
nung des  ganzen  Gaumensegels  und  somit  der  Wundränder  ist  Wirkung 
des  Levator,  der  in  seiner  Ausbreitung  durch  die  Dieffeubaoh'schen 
Schnitte  getrennt  wird,  durch  die  unteren  Querschnitte  aber  kaum  getroflen, 
geschweige  denn  ganz  durchschnitten  wird.  Dagegen  haben  diese  .Schnitte 
einen  nicht  unerheblichen  Nachtheil,  nämlich  die  Blutung,  die  manchmal  so 
stark  ist,  dass  Kantericn  angewendet  werden  müssen.  Ueberdies  verliert  das 
Gaumensegel  von  oben  nach  unten  an  Breite  und  daher  an  Functionsfähigkeit. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  zu  Bette  gebracht  und 
möglichste  Sorgfalt  für  die  Erhaltung  einer  vollkommenen  körperlichen 
und  geistigen  Ruhe  angewendet.  Dnrch  vier  Tage  darf  er  keinerlei 
Nahrung  zu  sich  nehmen,  bei  quälendem  Durst  wird  ihm  Wasser  löffel- 
weise auf  die  Zunge  gebracht,  wobei  er  jedoch  vermeiden  muss,  Schling- 
bewegungen zu  machen.  Er  darf  nicht  reden , ausspucken , räuspern, 
schnäuzen  etc.;  der  Speichel  und  Schleim  muss  sorgfältig  mit  Leiuwand- 
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läppchen  weggewisclit  werden,  wozu  man  sich  der  Kornzange  bedient, 
und  den  Mund  so  wenig  als  möglich  öffnen  lässt.  Zur  Vermindening 
einer  vermehrten  Speichelsecretion  wird  das  P^xtrartnm  bclladonnae  zu 
reichen  empfohlen.  Bei  unwiderstehlichem  Nahrungsbedllrfnisse  wäre  die 
Schlundsonde  zur  Einbringung  von  Eiern  und  Fleischbrühe  zu  empfehlen. 
Die  zwei  oberen  Hefte  w'erden  am  dritten  Tage  vorsichtig  mit  I’ineette 
und  Hohlscheere  entfernt , das  untere  bleibt  einen  oder  zwei  Tage  länger 
liegen.  Nach  dem  vierten  Tage  kann  der  Kranke  flüssige  Nahrungs- 
mittel geniessen,  feste  erst  nach  Verlauf  von  ein  paar  Wochen.  Noch 
lange  Zeit  nachher  vermeide  er  jede  die  (iaumenpartieen  stärker  er- 
schütternde Bewegung,  wie:  Singen,  Schreien,  Uänspern  u.  dgl. 

Bei  vollkommenem  oder  theilweisem  Misslingen  der  Naht  bleibt  das 
Ucbel  etwas  gebessert  oder  ganz  in  seinem  früheren  Umfange  zurück, 
und  es  muss  die  Operation  wiederholt  werden.  Die  wiederholte  Operation 
bietet  aus  schon  berührten  Gründen  mehr  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges. 

Bleibt  eine  kleine  Strecke  der  Wundränder  unvereinigt,  so  gelingt 
es  häutig,  durch  die  Granulation  befördernde  Mittel  die  Verschlie.ssung 
derselben  zu  erzielen. 

Die  Comi)lication  mit  der  Spaltung  des  harten  Gaumens 
verbietet  die  Anwendung  der  Gaumensegelnaht  nicht,  wenn 
die  Spalte  des  weichen  Gaumens  ausserdem  d.azu  geeignet  ist.  Bei  hoch- 
gradigem Wolfsrachen  ist  dieses  wohl  nie  der- Fall,  denn  da  stehen  die 
Ränder  der  Gaumensegclspalte  so  weit  von  einander  ab  und  sind  so  ver- 
kümmert, dass  an  keine  Vereinigung  zu  denken  ist;  dergleichen  Individuen 
gehen  jedoch  meistentheils  schon  im  Säuglingsalter  an  mangelhafter  Ernäh- 
rung zu  Grunde.  Wird  bei  geringgradigem  Wolfsrachen  in  dazu  geeigneten 
Fällen  die  Staphylorrhaphie  mit  Erfolg  ausgeführt , so  en-eicht  man  damit 
den  Vortheil,  dass  man  einen  Obdurator  anwenden  und  dadurch  die  mit  dem 
Zustande  verbundenen  Uebelstände  beseitigen  kann,  was,  so  lange  die 
Spaltung  des  weichen  Gaumens  mitbesteht,  unmöglich  oder  wenigstens 
sehr  schwierig  ist.  Auch  lehrt  die  Erfahrung,  dass  eine  zur  Heilung 
des  Wolfsrachens  eiugeleitete  Therapie  weit  erfolgreicher  ist,  wenn  es 
gelang,  zuvor  die  Gaumensegelspaltc  zu  vereinigen. 

B.  Kaiitcrisalhm. 

.lules  Cloquet  hat  bei  der  angeborenen  Gaumenspalte  die  Kau- 
terisation mit  dem  Glüheisen  vorgeschlagen  und  mit  günstigem  Erfolge 
ausgeführt.  Er  kauterisirte  blos  den  Winkel  der  Spalte,  sobald  derselbe 
durch  Granulation  ausgefüllt  war,  wiederholte  er  die  Kauterisation  und 
dies  so  fort,  bis  die  ganze  Spalte  ausgefüllt  ist.  Dies  Verfahren  hat 
viel  für  sich,  wenn  mau  die  Eigenthümlichkeit  der  Granulationen  in 
w-nnden  Ecken , z.  B.  bei  znsammengewachsenen  und  einfach  wieder  ge- 
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trennten  Findern  berücksiditij^t.  Natürlich  kann  es  nur  da  Anwendung 
finden , wo  am  oberen  Ende  der  Spalte  ein  spitzer  Winkel  ist  und  keine 
breite  Spalte  bis  in  den  harten  Gaumen  führt. 

Hier  müsste  die  Galvanokaustik  vortrefHich  sein,  namentlieh,  weil 
das  Instrument  kalt  eingcfUhrt  werden  konnte. 

Iraiiaplaslik. 

Organischer  Verschluss  der  Spalten  und  Löcher  im 
harten  Gaumen. 

Nach  der  Erfindung  der  Gaumeusegelnalit , die  ihrer  Zeit  ein  uu- 
glaublielies  Aufsehen  machte,  musste  mau  wohl  bald  auf  den  Gedanken 
kommen , auch  die  Spalten  des  harten  Gaumens  organiseh  zu  schlicssen, 
und  hat  sowohl  bei  angeborenen  Gaumenspalten  (Wolfsrachen)  als  bei 
erworbenen  I>öchern  im  harten  Gaumen  verschiedene  operative  Eingriffe 
versucht,  von  denen  die  wenigsten  erfolgreich  waren. 

A.  Bel  iingchurenen  Simllen  des  Wolfsrachens. 

H o u X versuchte  durch  Compression  der  Oberkiefcrknochen  von 
anssen  her  die  Spaltränder  zu  nähern ; er  soll  dieses  Verfahren  einige 
Male  mit  Erfolg  angewendet  haben. 

Später  schlug  er  vor,  die  Schleimhaut  des  harten  Gaumens  in  Form 
zweier  länglicher  Lappen , die  vorn  und  hinten  angeheftet  bliebeu , vom 
Knochen  abzulösen  und  über  dem  üefect  zu  nähen. 

Dieffenbach  wollte  in  derselben  Weise  eine  Verschiebungsplastik, 
aber  mit  Knochensubstanz  m.aehen;  er  trennte,  nachdem  Schleimhaut  und 
I’eriost  gespalten  waren,  den  harten  Gaumen  beiderseits  mit  einer  feinen 
.Stichsäge  oder  mit  Hammer  und  Meissei.  Die  so  beweglich  gemachten 
Knoehenräiider  näherte  er  einander  duR'h  Silberdrähte. 

Aehnlich  operirte  Hfl  bring.  Aber  diese  Operationen  misslangen 
sämmtlich  und  wurden  mit  Recht  vergessen , da  sie  bei  dem  kaum  je  zu 
erwartenden  Erfolge  bedeutende  Verletzungen  sind. 

Man  hat  auch  in  der  That  alle  plastischen  Versuche  aufgegebeu  und 
sich  auf  den  oben  angegebenen  Druck  (Roux)  und  auf  die  Kauterisation 
der  Spaltränder  mit  Aetzmitteln  oder  GlUheisen  beschränkt,  und  ich  muss 
gestehen , dass  ich  diese  zwei  V’erfahren  zusammen  bei  schmalen  Spalten 
immer  an  wenden  werde,  nur  werde  ich  die  Kauterisation  mit  einem  feinen 
Galvano -Kauter  machen.  Gelingt  dieses  Verfahren  nicht,  so  ist  dabei 
nichts  verloren,  misslingt  Jedoch  eine  l’lastik,  daun  ist  die  Zerstörung 
im  Munde  immer  arg. 

In  neuerer  Zeit  hat  H.  Langenbeck  eine  „Uranoplastik  durch  Ab- 
lösung und  Verschiebung  des  mukös  - ])eriostealen  Ueberzuges  des  knöcher- 
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neu  Gaumens“  vortcesclilageii.  Der  Zweck  dieses  Vertalireus  ist  eine  sogen, 
periüsteale  Osteoplastik , d.  li.  es  soll  durch  Kuocheiibiiduug  am  Periost 
eiu  neuer  knöcherner  Gaumen  gebildet  werden. 

Üb  ein  derartiges  Resultat  wirklich  nathgewiesen  ist,  weiss  ich 
nicht;  aber  selbst  weiiu  dies  nicht  geschieht,  so  bleibt  der  Gedanke 
L an  ge  nb  eck 's  ein  grosser,  was  u.  A.  auch  daraus  ersichtlich  ist, 
dass  englische  und  französische  Chirurgen  Laugeiibeck  die  PrioriUlt 
streitig  machen  wollten.  Ks  ist  wohl  nicht  unmöglich , dass  manche  dieser 
Chirurgen  wirklich  das  Periost  mehr  oder  weniger  vollkommen  mitnaluneii, 
so  sagt  z.  B.  Roux,  er  präparire  die  Schleimhaut  dicht  vom  Knochen 
ab,  aber  es  hat  doch  Niemand  der  Ablösung  des  Periostes  vom  Knochen, 
in  der  Art,  dass  es  mit  der  Schleimhaut  überall  innig  zusammenhäugt, 
eine  so  wesentliche  Bedeutung  gegeben,  wie  Lange  iib eck,  und  darin 
bestellt  eben  das  Verdienst. 

Wir  wollen  das  Verfahren  näher  beschreiben: 

Nachdem  der  Operateur  und  der  Kranke  wie  bei  der  Staphylor- 
rhaphie  piacirt  sind,  beginnt  der  erstere 

u)  mit  der  Wundmacimug  der  Spalträuder,  indem  mit  einem  starken 
convexen  Scalpelle  einige  Liuien  vom  freien  Rande  der  Spalte  in  einem 
kräftigen  Zuge  von  hinten  nach  vorn  die  Schleimhaut  sammt  dem  Periost 
bis  auf  den  Knochen  durchschnitten  und  der  so  begrenzte  Saum  abprä- 
parirt  wird.  Ist  auch  eine  Spalte  im  weichen  Gaumen  zu  operireu , so 
wird  die  Anfrischung  der  Gaumensegelräuder  zuerst  vorgenommeu ; 

/;)  werden  die  bei  der  Staphylorrhaphie  beschriebenen  Durchschnei- 
dungen der  Gaumenmuskelu  gemacht; 

c)  die  Seitenincisioneii  durch  die  Schleim-  und  Beinhaut  des  harten 
Gaumens. 

Von  dem  Winkel  der  die  Gaumenmuskelu  trennenden  Wunde  wird 
ein  convexes  Scalpell  längs  der  inneren  Seite  des  Alveolarfortsatzes  dicht 
an  der  Grenze  zwischen  diesem  und  dem  Palatum  durum  von  hinten  nach 
vorn  bis  zur  Grenze  zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Schueidezahu  ge- 
führt, die  Schneide  des  Messers  muss  gegen  den  Alveolarfortsatz  ge- 
richtet sein.  Dadurch  ist  beiderseits  (wenn  ein  doppelter  Wolfsrachen 
da  ist)  ein  Lappen  abgegrenzt,  der  vorn  und  hinten  eine  Kruährungs- 
brücke  hat.  Wenn  die  Spalte  nicht  sehr  breit  ist  und  daher  die  Lappen 
nicht  zu  weit  von  ihrem  Orte  verechoben  werden  müssen,  so  ist  cs  gut, 
auch  eine  mittlere  oder  seitliche  Ernährungsbrücke  zu  lassen,  indem  man 
den  eben  beschriebenen  Schnitt  circa  in  der  Mitte  seiner  Länge  im  Be- 
reiche des  dritten  Backenzahnes  unterbricht , so  dass  hier  eine  einige 
Linien  breite  Brücke  bleibt,  dadurch  wird  nicht  nur  die  Blutzufuhr  ver- 
mehrt, sondern  auch  das  zu  starke  llerabsiiiken  der  Lapiieii  verhindert. 
Bei  einfacher  Spalte,  wo  nur  ein  Lappen  und  zwar  an  der  Seite 
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der  Spalte  gebildet  wird,  noll  der  Schnitt  vorn  mir  bi»  zur  Grenze  des 
Eck-  und  ersten  Backenzahnes  gehen. 

Die  Blutuug  ist  bei  diesem  Acte  meistens  sehr  stark,  lässt  sich 
zwar  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  Einspritzung  von  Eiswasser  stillen, 
manchmal  aber  ist  die  Anwendung  des  Ferrum  sesquichloratum  mittels 
Charpieballen  uüthig. 

(Ij  Nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass  die  Seiteueinschnittc  bis 
auf  den  Knochen  eingedruugen  sind,  dass  das  Teriost  mit  durchschnitten 
ist , schreitet  mau  zur  Ablösung  der  Lappen ; hierbei  handelt  es  sich 
hauptsächlich  darum,  dass  die  Beiuhaut,  ohne  irgendwo  getrennt  zu 
werden,  als  Ganzes  vom  Knochen  abgelöst  werde  und  in  Verbindung 
mit  der  Schleimhaut  bleibe,  deshalb  muss  man  sich  stumpfer  Werkzeuge 
bedienen,  mit  denen  die  Schleimhaut  abgehoben,  aus  den  Vertiefungen 
des  Knochens  herausgerissen  wrird.  Zu  diesem  Zwecke  hat  Lange  n- 
beck  eigene  Instrumente  angegeben,  und  zwar  zunächst  den  Gcissfuss 
(Fig.  330);  er  gleicht  dem  Geiss-  Vig.  350.  Kig.  331.  Fig.  352. 
fuss  der  Zahnärzte,  nur  ist  er  an 
seinem  vordersten  Ende  nicht  in 
zwei  Spitzen  auslaufeud  wie  die- 
ser, sondern  abgerundet,  an  der 
oberen  Fläche  elicu,  au  der  unte- 
ren gewölbt.  Dieses  Instrument 
wird  mit  seinem  vorderen,  etwas 
scharfraudigeu  Ende  in  die  Seiten- 
incision  eingefUhrt  und  von  vorn 
nach  hinten  streifend,  und  zwar 
hebclartig  bewegt  zwischen  l’eriost 
und  Knochen  gebracht.  Ist  das 
Abstreifen  auf  eine  gewisse  Breite 
erfolgt,  so  kann  man  zum  hebel- 
formigen  Abheben  des  inukös- 
periostealen  Ueberznges  des  har- 
ten Gaumens  einen  der  platten 
llebelLangenbeck's  (Fig. 351), 
ein  plattes  Metallblatt,  das  am 
vordersten  Ende  abgerundet  und  der  Fläche  nach  gebogen  ist,  anwenden. 

Wo  die  Beinhaut  fest  anhängt,  wie  in  der  Nähe  der  Grenze  der 
Nasensehleimliaut,  muss  das  Involucrum  palati  abgekratzt  werden,  dazu 
empfiehlt  sich  Langenbeck’s  Kaspatorium  (Fig.  352),  welches  einen 
ebenen  scharfen  Hand  hat. 

Hat  man  die  Lappen  abgehoben,  so  muss  man  noch  am  hinteren 
Rande  des  Gaumenbeines  die  aus  den  Choanen  herkommende  Schleim- 
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liaut  absclineiden , dazu  gibt  Langenbeck  zwei  lanzettartig  gestaltete, 
etwas  auf  der  Fläche  gebogene,  ziemlich  grosse,  zweischneidige  Messer 
Fig.  353.  Fig.  354.  an  (Fig.  35.3),  wovon  das  eine  spitz,  das 
andere  geknöpft  ist. 

Auf  diese  Art  ist  die  Verbindung  der 
Seitcnlappen  mit  dem  Uaumensegel  und  vorn 
mit  dem  Zahnfleisclie  erhalten ; hat  man  die 
unterbrochenen  Schnitte  machen  können,  so 
ist  auch  noch  eine  Verbindung  seitlich  mit 
dem  Zahnfleische  vorhanden. 

e)  Nun  schreitet  man  zur  Anlegung  der 
Naht;  man  braucht  5 — 6 zur  Uranophistik 
allein,  10 — 12  wenn  auch  die  Staphylor- 
rhaphie  gemacht  wird.  Üie  Anlegung  ge- 
schieht wie  bei  der  Gaumensegelnaht.  Lan- 
genbeck hat  einen  eigenen  Nadelhalter 
(Fig.  354).  Die  Nadel  ist  am  Stiele  fest  und 
I hinter  der  Spitze  mit  einer  Kinne  versehen, 
in  der  eine  feine  Feder  läuft,  die  zurückge- 
zogen und  vorgeschoben  werden  kann.  Nach 
dem  Durchstich  der  Nadel  von  hinten  nach 
vorn  lässt  man  die  Feder  vortreten  und  legt 
in  das  hakenfönnig  gekrümmte  Ende  derselben 
einen  Faden  ein,  den  man  im  Zurückziehen 
der  Nadel  durch  den  Stichkan.al  führt. 

Um  die  Hefte  nicht  zu  verwirren,  bevor  sic 
geknüpft  werden,  hat  Langenbeck  eine 
Stirnbinde  angegeben,  die  so  viele  Klammern 
hat,  als  man  Nähte  braucht;  jedes  Heft  wird,  nachdem  es  durch  die  Wund- 
ränder  gezogen,  in  einer  solchen  Khammer  fixirt. 

Die.  Nachbehandlung  unterscheidet  sich  von  der  nach  der  Staphy- 
lorihai)hie  gar  nicht. 

Die  Seitenincisionen  heilen  bald. 

G.  Simon  fürchtet  dieses  schnelle  Zuheilen  wegen  der  Spannung, 
die  dadurch  an  der  Naht  hervorgernfen  wird,  und  empliehlt  die  Stellen, 
wo  der  Knochen  bloss  Lag,  sieben  Tage  lang  mit  Charpic  auszufüllen. 

Durch  das  Zusaramenziehen  der  Seitenlap))en  während  der  Vernar- 
bung entsteht  oft  eine  Verkürzung  des  Gaumensegels;  um  dies  zu  ver- 
hüten, wall  G.  Simon  nicht  warten,  ob  oder  bis  sich  aus  dem  l’eriost 
ein  knöcherner  Gaumen  bildet,  sondern  er  will  ihn  von  vorn  herein 
bilden  nnd  zwar  dadurch,  dass  er,  nachdem  die  Seitenincisionen  in  das 
Involucrum  palati  gebildet  sind,  den  knöchernen  Gaumen  von  hinten 
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nach  vorn  längs  des  Alveolarfortsatzes  mit  einer  feinen  Stichsäge  absägtr 
die  ahgesägteu  und  auch  am  Spaltrande  angefriscliten  Knochenplatten 
sollen  gegen  die  Mittellinie  geschoben  und  dadurch  in  Vereinigung  ge- 
bracht werden,  dass  zwischen  den  Alveolarfortsätzeu  und  dem  äusseren 
Sägerande  des  Knochens  Charpiebäuschchen  eingedrängt  werden ; nur 
die  Weichtheile  werden  genäht. 

Diesem  Verfahren,  welches  Simon  osteoide  üranoplastik  nennt, 
mOehte  ich  keinen  grossen  Erfolg  prognosticiren , denn  einmal  gehört  _ 
eine  ziemliehe  Ausbildung  der  Gaumenfortsätze  dazu,  wie  man  sie  wohl 
selten  bei  angeborenen  Spalten  Kudet,  anderntheils  scheint  mir  die  Er- 
nährung der  Knoeheuplatten  durch  die  Ablösung  des  Periostes  mehr  ge- 
fährdet als  bei  der  Dieffenbach’schen  Operation. 

B.  Bei  erworbenen  Lüeliern  und  Spallen  ini  Imrten  Gaumen. 

Hier  stösst  die  operative  Plastik  auf  viel  grössere  Uinderuisse  als 
bei  angeboreuen  Spalten , weil  die  Umgebung  der  Oeffnung  oft  in  weitem 
Umkreise  degeuerirt  ist  und  in  diesen  Geweben  bekanntlich  Nähte  fast 
sicher  vorzeitig  ausreissen. 

Man  kann  als  Typen  folgende  Verfahren  angeben: 

1.  Nach  Langenbeck’schem  Typus. 

(i)  Die  Hildung  eines  oder  zweier  seitlichen  Lappen  mit  vorderer 
und  hinterer  Ernährungsbrücke. 

f)t  Die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren  Lappens  mit  seitlichen 
Ernähniugsbrücken ; auch  hier  kann  bei  etwas  mehr  vorn  oder  rückwärts 
stehender  Uefthung  blos  ein  vorderer  oder  ein  hinterer,  also  nur  Ein 
Lappen  gebildet  werden. 

2.  Transplantation  eines  gestielten  runden  oder  dreieckigen  mukös- 
periostealeii  Lap|>ens,  der  in  den  Substanzverlust  eingenäht  wird. 

Wir  haben  schon  bei  den  Kesectionen  gezeigt , d:»ss  man  nicht  nur 
bei  der  Exstirpation  Eines  Uberkiefers,  sondern,  wie  ich  es  in  einem 
Falle  that  (s.  Kesect.  p.  491),  nach  der  Exstirpation  beider  Oberkiefer 
den  mukös-periostealen  Ueberzug  des  harten  Gaumens  zur  Schliessung  der 
Mundhöhle  nach  oben  benutzen  kann.  Lange ubeck  hat  nun  auch  in 
Fällen,  wo  das  Involiicriim  palati  mit  exstirpirt  werden  musste,  das  lu- 
volucrum  der  anderen  Seite  herübergezogeu  und  zur  Schliessung  der 
.Mundhölile  benutzt. 

Barde  leben  bemerkt  sehr  richtig,  dass  m:tn  diese  Plastik  immer 
erst  nach  vollendeter  Vernarbung  vornehmen  dürfe,  einerseits  weil  der 
operative  Eingrifl'  zu  sehr  vergrössert  würde,  dann  weil  bei  Nachblutungen 
der  ganze  Gaumen  verloren  gehen  könnte,  und  endlich  weil,  wenn  eine 
locale  Kecidive  eintritt,  die  eine  Nachoperation  nöthig  macht,  diese  sehr 
erschwert  würde  und  man  vielleicht  den  gebildeten  Gaumen  zerstören  müsste. 
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kiniuiiiid,  Roseclio  luiisillac,  Ablraguiig  ilor  Maiiüei. 

Fig.  355. 


Anatomif.  (Fig.  555. i i»ie 
Mandel  liegt  zwiseheii  den  beiden 
(iaiinienbögen  wie  in  einer  Nisebe, 
an  der  Iimen.seite  des  Musenlns  ptei^- 
goidens  internus,  von  die.seni  durch 
die  Fnscia  biicco-pharjTigea  getrennt. 
Sonderbarer  Weise  liat  man  t)is  in 
die  neueste  Zeit  von  der  VerleUuiig 
der  -\rteria  carotis  interna  bei  der 
Tonsillotomie  gesproelien.  in  der  ganz 
irrigen  hieinung,  diese  Arterie  liege 
an  der  Aussenseitc  der  Mandel  und 
könne  beim  Hcrvorzieheii  derselben 
initgezogen  und  so  diu’chselinitten 
werden.  Diese  Furclit  bat  auch  an 
die  Stelle  der  frülier  gebräuchlichen 
totalen  Kxstiqiation  der  Tonsille  die 
partielle  Abtragung  derselben  eiu- 
geführl;  allein  bei  iler  oberfläch- 
lichsten Desichtigung  der  anatomi- 
schen Verhältnisse  von  innen  aus 
überzeugt  man  sich  leicht,  dass  die 


a Cavum  ]>har}'ngo-uasale, 

■J  fr,  die  lospräparirte  Wand  des  l’harjiix 
im  Cavum  bucco-larvngemn, 
c vorderer  Ganini’ubogen, 

H Tonsille, 
e Uvula, 

f Carotis  interna, 

II  Carotis  externa  und  ihre  Zweige, 
h Nervus  larv-ngeus  superior. 

Arteria  carotis  interna  um  einen  Zoll  hinter  der  Tonsille  liegt,  und  vor  der  Ca- 
rotis interna,  etwa  4 Linien,  nach  aussen  divergirejid  liegt  in  der  Parotis,  also 
hinter  dem  Aste  des  Unterkiefers,  die  Carotis  externa,  während  die  Tonsille  ganz 
der  Innenfläche  d(‘s  Musculns  pteiygoideus  internus  entspricht.  Fs  ist  somit 
unmöglich,  durch  ein  blosses  llervorzichen  der  Tonsille  eines  dieser  Gefässe  mit- 
znzichen  und  zn  verletzen ; nur  beim  Gebrauche  spitziger  Instrumente  und  bei 
unveiv.eihlicher  Holiheit  im  üperiren  wäre  dieses  möglich.  Es  kommen  wohl  bei 
der  Decapitation  der  Tonsille  bedeutende  Illutungen  vor,  welche  selbst  Ohnmacht 
erzeugen  können,  allein  dies  sind  in  Folge  der  Entzündung  vergrösserte  Zweige 
der  Gaumeuarterien.  Die  Itlutungen  werden  auch  nie  tödtlich. 

Die  von  inanchcn  Autoren  angeführten  Fälle  von  Verletzung  der  Carotis 
intenia,  welche  nicht  tödtlich  abliefen,  oder  ohne  Ligatur  der  Carotis  communis 
geheilt  wurden,  wollen  wir  vorläutig  für  Täuschung  ansehen.  Nach  den  Erfah- 
rungen über  lllutungen  ans  den  Carotiden  bei  Verwundungen  darf  man  wohl 
den  Schluss  ziehen,  dass  bei  einer  etwas  bedeutenderen  Schnittwunde  in  die 
Arteria  carotis  interna  oder  gar  hei  Ausschneidung  eines  Stückes  aus  derselben 
selbst  die  Ligatur  viel  zu  spät  käme,  indem  der  Kranke  entweder  verbluten  oder 
ersticken  müsste. 

Geschichte  und  Beurtheilung  der  Verfahren. 

Die  Entfernung  der  Tonsille  wurde  nicht  immer  mit  schneidenden 
Instrumenten  ansgeftihrt;  die  Schwierigkeiten,  welche  die  anatomische 
Lagerung  des  Opcrationsplanums  für  die  Anwendung  schneidender  Werk- 
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zeuge  mit  sieli  bringt,  ferner  die  Besorgniss  vor  einer  bedeutenden  Blu- 
tung gaben  Veranlassung  zur  Empfehlung  anderer  Verfahrungsweisen. 
Man  findet  daher  in  der  jllteren  Chirurgie  folgende,  Verfahren  em- 
pfohlen : 

1.  Aiisreissen  der  Tonsille. 

2.  Anwendung  des  Kauteriums,  namentlich  des  OlUheisens. 

3.  Die  Unterbindung.  Diese  wurde  mit  manuigfarhen  Modifiea- 
tioneu  empfohlen.  So  wollten  Einige  die  einfache,  Andere  die  doppelte 
Ligatur  anwenden;  — selbe  sollte  nach  Einzelnen  durch  die  Mundhöhle, 
nach  Anderen  durch  die  Nasenhöhle  (?)  ansgefilhrt  werden ; — der  Faden 
sollte  entwc<ler  mit  einem  Male  so  fest  als  möglich  geschnllrt  werden 
oder  man  sollte  ihn  täglich  fester  anziehen.  Zum  Anlegen  der  Ligatur 
wurden  eigene  Schlingenfllhrer,  zum  Schnüren  dersell)en  eigene  Knoten- 
schnürer und  liigaturstäbchen  angegeben. 

Die  Nachtheile  die.ser  Operationsmethoden  konnten  nicht  lange  un- 
erkannt bleiben.  Nebst  dem  Vorwiirfe,  dass  selbe  gegenüber  der  Anwen- 
dung schneidender  Instrumente  als  barbarische  Eingriffe  bezeichnet  wer- 
den müssen,  sind  noch  mehrere,  nicht  unerhebliche  Narhtheile  zu  be- 
rücksichtigen. So  bedingt  die  Application  des  Glüheisens  eine  heftige 
entzündliche  Anschwellnng,  die  Erstickungsgefahr  mit  sich  bringen  kann, 
welche  dann  nur  durch  tiefe  Scarificationen  sich  beseitigen  lässt.  — 
Die  Anlegung  der  Ligatur  ist  an  sich  schwierig  und  setzt  bis  zum  Ab- 
fallen d('s  unterbundenen  Theiles  die  Geruchs-  und  Ilesinrationsorgane 
des  Kranken  den  Einwrkungen  der  g.angiitnescirenden  Masse  aus.  Das 
Liegenbleiben  der  Fäden  und  Schlingrmschnürer  wird  durch  die  andau- 
ernde Beizung  der  empfindlichen  Gaumengegend  dem  Kranken  höchst 
lästig;  — ferner  hat  man  in  einzelnen  Fällen  eine  so  bedeutende  An- 
.schwellung  der  unterbundenen  Mandel  eiulreten  gesehen,  dass  selbe  wegen 
gefahrdrohender  Verengerung  der  Luftwege  nachträglich  mit  dem  Messer 
entfernt  werden  musste. 

Es  ist  somit  erklärlich , dass  die  Anwendung  des  Messei’s  zu  dieser 
Oi>eration  in  neuerer  Zeit  immer  mehr  Platz  greifen  musste.  Die  anatomische 
Lagerung  der  Tonsillen  und  die  schwierige  Zugänglichkeit  derselben  war  Ver- 
anlassung zur  Angabe  eigener,  für  diese  Operation  bestimmter  Instrumente. 
Es  sind  dies  verschiedene  Mundspiegel,  Zangen  und  Haken  zum  Fassen 
und  Fixiren  der  Tonsille  (z.  B.  Muzeux’s  Hakenzange,  Marjolin’s 
Airigne  ä repoussoir  u.  a.),  eigener  Formen  von  Messern  (Dessaul t 's 
Kiotom,  die  Messer  von  Rivieri,  Caquö,  Wasserfuhr,  Langen- 
beek  d.  Ä.,  Schuh)  und  Scheeren  (Maurin,  Perej',  Levret,  Sa- 
vigny,  Gräfe  etc.).  Die  neuere  Chirurgie  hat  Apparate  geschaffen, 
welche  die  zum  Fassen,  Fixiren  und  Absetzen  der  Tonsille  bestimmten 
Vorrichtungen  in  einem  Instrumente  vereinigten,  hau  derartiges  Instru- 
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m«Dt  ist  die  bekannte  Tonsillen  - Galllotine  Ton  Fahueustock,  welche 
mit  dem  von  Velpeau  angegebenen  abziehbaren  Stachel  allgemein  ein- 

Charriere  hat  den  schneidenden  Ring  des  In- 
strumentes, der  übrigens  schon  früher  des  besseren 
Schleifens  wegen  in  einen  llalbring  verwandelt  wuirde, 
dahin  moditicirt,  dass  er  diesen  llalbring  mit  dem  Stachel 
in  einem  Charniergeleuke  verband  und  das  freie  Ende 
des  llalbrings  in  einer  Furche  des  Ringes  am  Gehäuse 
verlaufen  Hess,  wodurch  das  Instrument  auch  im  Zuge 
wirken  soll.  Ich  Hess  diese  Vorrichtung  doppelt  an- 
bringen (Fig.  356),  wodurch  das  Instrument  wie  eine 
Baumscheere  wirkt.  Unstreitig  schneidet  dieses  Instru- 
ment leichter  und  besser  als  alle  anderen.  Allein  dieses 
Instrument  und  noch  mehr  Charriere’s  Mudificatiou 
unterliegen  dem  Uebelstande,  dass  bei  weniger  Uebung 
es  häutig  geschieht,  dass  selbst  bei  einem  gut  gefertigten 
Instrumente  die  Nieten  der  Klinge  leicht  aus  ihren 
Fugen  springen  und  das  Instrument  erst  dann  wieder 
brauchbar  wird,  wenn  man  es  ganz  zerlegt  und  von 
Neuem  wieder  zusammensetzt.  Auch  kann  es  geschehen, 
dass,  wenn  sowohl  die  Nieten  als  auch  ihre  Furchen 
nicht  glatt  genug  oder  letztere  nicht  sehr  zweck- 
mässig gekrümmt  sind,  sich  die  Nieten  spicssen  und 
die  Klingen  abbrecheu.  Ersterem  Uebelstande  kann  man  bei  guten  In- 
stnimeuten  dadurch  sehr  leicht  ablielfen,  dass  man  das  vordere  Ende 
des  Ringes  nicht  stark  gegen  die  Tonsille  anstemmt,  d.  h.  das  Gehäuse 
des  Instrumentes  nicht  zu  sehr  anzieht , sondern  im  Gegentheil  während 
des  Ileranszichens  des  Klingenstielcs  das  Gehäuse  mit  dem  Daumen  etwas 
nach  der  Mundhrdde  vorscliicbt,  indem  man  den  Daumen  an  die  ^tcheibc  b 
anlegt  und  vorwärts  drückt.  Die  nun  genannten  Ucbelstände  beider  In- 
strumente , so  wie  die  nothwendige  Uebung  in  dem  letztgenannten  Kunst- 
grifle,  eignen  beide  Modificatiouen  nicht  zur  allgemeinen  Verbreitung. 

Sehr  zweckmässig  und  namentlich  bei  Kindern  ausserordentlich 
empfehlenswerth  ist  das  Instrument  von  Mathieu  (Fig.  357j;  es  ist  so 
eingerichtet,  dass  mau  cs  mit  einer  Hand  gebrauchen  kann.  Der  Ring 
und  die  Schneide  sind  so,  wie  bei  dem  alten  Fahnen stock'scheii  In- 
strumente, nur  ist  der  Stiel  der  Gabel  länger  als  der  Stiel  des  schnei- 
denden Ringes,  und  endet  in  einen  Ring  «,  der  an  dem  Stiele  um  die 
Achse  gedreht  werden  kann. 

Die  zwei  seitlichen  Ringe  b b,  welclie  am  Stiel  der  Schneide  aii- 
gelüthct  sind  und  sich  mit  diesem  bewegen,  nehmen  den  Zeige-  und 


geführt  wurde. 
Fig.  356. 
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Mittelfinger  auf  und  dienen  theils  zum  P'estbalten  des  ganzen  Instrumen- 
tes , theils  zum  Hervorziehen  der  Schneide. 

Es  gibt  noch  viele  der-  l'ip-  357.  Kig,  358. 


artige  Instrumente,  die  mit 
einer  Hand  dirigirt  werden. 
Diese  Instrumente  wirken 
jedoch  ganz  gleich,  indem 
sie  alle  einen  schneidenden 
King  haben.  Nur  das  in 
neuester  Zeit  von  Rup- 
recht in  München  erfun- 
dene Tonsillotom  (Fig.  .358) 
unterscheidet  sich  von  allen 
anderen  dadurch,  dass  es 
nach  ArteinerScheere  wirkt ; 
die  ScheerenbliUter  sind  an 
der  Schneidekaute  concav 
und  der  Fläche  nach  ge- 
bogen. Der  zweizinkige 
Stachel  ist  in  der  Gegend 
der  Hinge  mit  zwei  Stäben 
in  einem  Chamiergelenke  ^ 
verbunden , ebenso  jeder 
Stab  an  seinem  anderen 
Ende  je  an  einem  Ringe 
ebenfalls  durch  ein  C;har- 
niergelenk  verbunden.  Wenn 
man  die  Scheere  schliesst. 
so  stellen  sich  die  zwei  klei- 
nen Stäbe  senkrecht  und 
schieben  den  Stachel  vor. 


Auf  diese  Weise  wird  während  des  Schneidens  die  Tonsille  aiigespiesst. 
Ich  habe  mich  durch  vielfältige  Erfahrung  überzeugt,  dass  es  besser  ist,  wenn 
die  Mandel,  bevor  die  Klinge  schneidet,  gefasst  und  aus  ihrer  Nische 
hervor-,  d.  h.  gegen  die  Kachenhöhle  hineingezogen  wird.  Letzteres 
ist  bei  Ruprccht’s  Tonsillenscheere  nicht  möglich. 

Die  Anwendung  des  zusammengesetzten  Tonsillotoms  — der  Ton- 
sillen-Guillotine  — ist,  wo  es  nur  immer  angeht,  wegen  der  Raschheit 
und  Sicherheit  in  der  Ausführung  der  Operation  jedenfalls  immer  dem 
Gebrauche  einfacher  Instrumente  vorzuziehen ; allein  es  kommen  Fälle  vor, 
in  welchen  dieses  Instrument  deshalb  seinen  Dienst  versagt,  weil  die  zu 
entfernende  Tonsille  zu  brüchig  ist.  Messer  und  Scheere  werden  daher 
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noch  immer  ihre  Anwendung  zur  Tonsillotomie  6nden.  Es  sind  somit 
zwei  Operationsmethoden  der  Tonsillotomie  zu  betrachten : 

1.  Mit  der  Tonsillen-Guillotine. 

2.  Mit  dem  Messer  oder  der  Scheere. 

Beurtheilnng  der  Methoden.  Wie  schon  berührt  wurde,  kann 
das  zusammengesetzte  Tonsillotom  in  einzelnen  Fällen  durchaus  nicht  in 
Anwendung  gebracht  werden.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  die  Tonsille  so 
brüchig  ist,  dass  die  znm  Fassen  und  Hervorziehen  der  zu  entfenienden 
Partie  bestimmte  Gabel  immer  ansreisst,  besonders  geschieht  dies,  wenn 
das  Parenchym  der  Drüse  von  einzelnen  kleinen  Eiterherden  durchsetzt 
ist.  In  diesen  Fällen  kann  die  Operation  nur  mit  Messer  oder  Scheere 
ausgefflhrt  werden.  In  allen  anderen  Fällen  wäre  die  Anwen- 
dung der  Tonsillen-Guillotine  vorzuziehen,  da  mau  mit  der- 
selben die  Operation  weit  rascher  nnd  sicherer  auszuführen  im  Stande 
ist , als  mit  einfachen  Instrumenten. 

Ausführung  der  Opcratioii. 

1.  Mit  der  Tonsillen-Guillotine.  Der  Kranke  sitzt.  Ein 
liinter  dem  Stuhle  stehender  Gehülfe  fixirt  den  Kopf.  Die  Gabel  des  In- 
strumentes wird  zurückgezogen.  Man  fasst,  wenn  man  auf  der  linken 
Seite  operirt,  das  Instrument  (Fig.  .^59)  mit  der  linken  Hand  so,  dass 
der  Zeigefinger  in  den  Ring  «,  der  Daumen  auf  die  Scheibe  h zu  liegen 
kommt,  führt  so  das  Instrument  bis  zn  den  Gaumenbögen  und  diilckt 
cs  so  gegen  dieselben  an , dass  die  zu  entfernende  Tonsille  in  den  Raum 
des  die  Messer  deckenden  Ringes  zu  liegen  kommt.  Nun  drückt  man 
das  Instrument  gegen  die  Ga>iraenbögen , schiebt  die  Gabel  mit  der 
rechten  Hand,  so  weit  es  geht,  vor,  und  drückt  hierauf  den  hinteren 
Hebelarm  der  Gabel  c gegen  die  .Scheibe,  wodurch  die  Tonsille  noch 
tiefer  in  den  Ring  gezogen  und  angespannt  wird.  Der  auf  der  Scheibe 
ruhende  Daumen  der  linken  Hand  übernimmt  nun  den  Hebel  der  Gabel 
nnd  fixirt  ihn  in  der  gegebenen  Lage.  Nun  fasst  man  mit  der  i-echten 
Fig.  359.  Hand  den  Griff  d,  zieht  ihn  gegen 

sich  und  führt  so  die  Messer  durch 
die  gefasste  Partie  der  Tonsille  (Fig. 
.359).  Nach  Vollendung  des  .Schnittes 
wird  das  Instrument  entfernt  und  die 
Blutnng  durch  AusspUlen  mit  kaltem 
Wasser  gestillt. 

Die  angegebenen  Handgriffe  müs- 
sen möglichst  rasch  ansgeführt  werden. 

.Sollte  sich  nach  Einführung  des 
Instrumentes  zeigen , dass  die  Tonsille 
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sehr  brllcliij;  ist  und  datier  die  Gabel  wiederholt  ausreisst,  so  muss  die 
Operation  auf  andere  Weise  vollendet  werden.  Am  passendsten  bedient 
man  sieh  in  diesem  Falle  einer  Komzanpe  und  der  Cooper’schen  Scheere. 
Man  fasst  mit  der  Kornzanpre  die  einzelnen  Partieen  und  trägt  sie  mit 
der  Hcheere  ab.  Dazwischen  lässt  man  durch  Aussplllen  mit  kaltem  Wasser 
öfters  die  Operationsstelle  reinigen. 

Wenn  man  mit  dem  Mathicn’echen  Instrument  operiren  will,  so 
legt  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  nntcren  Ring.  Mittel- 
und Zeigefinger  kommen  in  die  oberen  Ringe.  Die  (iabel  muss  wie  beim 
anderen  Tonsillotome  gegen  die  Mittellinie  des  Mundes  gerichtet  sein.  Man 
läs.st  den  Mund  des  Kranken  ötTnen , drückt  mit  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  die  Zunge  nieder  und  legt  den  Ring  um  die  Tonsille.  Durch  ein 
leichtes  Flectiren  der  Finger  stösst  man  die  Gabel  in  die  Mandel  und  wenn 
man  daun  rasch  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  kräftig  flectirt,  so  zieht  die 
Gabel  die  Tonsille  in  den  Ring  und  die  Si-lineide  trennt  den  vorgezogenen 
Theil  der  Mandel  ab. 

Bei  Kranken , die  etwas  unbändig  sind  und  bei  denen  man  Anstalten 
zum  t)flfenhalten  des  Mundes  treffen  musste,  kann  man  gleich  nach  Ent- 
fernung der  einen  Mandel  die  andere  wegnehmen.  Man  entfernt  Zeige- 
und  Mittelfinger  aus  den  Ringen , lässt  aber  den  Daumen  im  unteren 
Ringe  und  dreht  das  ganze  übrige  Instrument  um  die  Achse,  so  kann 
man  es  gleich  für  die  andere  Seite  verwenden.  Es  kann  auf  beiden 
Seiten  mit  der  rechten  Hand  geführt  werden. 

II.  Mit  dem  Messer.  Operationsbedarf:  Eine  Zungensp.stel, 
Mnzcux’s  Ilakenzange  oder  Marjolin’s  Haken 
(Fig.  360),  in  Ermangelung  dieser  ein  spitzer 
Doppelhaken  oder  eine  Kornzange,  ein  Messer, 
dessen  zweckmässigste  Form  die  beigegebene  Zeich- 
nung zeigt  (Fig.  361 ).  (Die  lange  geknö|)fte Klinge 
besitzt  eine  Schneide  von  nur  I Zoll  Länge  gegen 
die  S)titze  zu,  alle  anderen  Kanten  sind  abgerundet, 

Heft  und  Klinge  unbeweglich  vereinigt.)  Ein  Knopf- 
bistoiiri , dessen  Schneide  bis  t Zoll  vor  der  Spitze 
durch  umgewickelte  Heftptlasterstreifen  gedeckt 
wird,  kann  ganz  zweckmässig  verwendet  werden. 

Der  Kranke  sitzt;  ein  Gehtllfe  fixirt  den  Kopf; 
ein  zweiter,  zur  Seite  der  das  Messer  führenden 
Hand  des  Operateurs  stehender  drückt  mit  der 
Spatel  den  Zungengrund  nieder.  Sind  beide  Ton- 
sillen zu  operiren,  so  beginnt  mau  mit  der  linken.  Bei  Resection  der  linken 
Tonsille  kann  das  Messer  mit  der  rechten  Hand,  an  der  rechten  Tonsille 
mit  der  linken  Hand  geführt  werden,  oder  man  muss  die  Hände  kreuzen. 


Fig.  :i60.  Fig.  36  t. 


Digitized  by  Google 


_ 6ö8 

AnsfUhrung  der  Operation.  Der  Operateur  fasst  mit  einem 
der  angegebenen  Haken  oder  Zangen  die  Tonsille.  Marjolin’s  Haken 
wird  in  der  Weise  angewendet , dass  zuerst  die  beiden  nacb  vorn  seilen- 
den Hakenspitzen  von  hinten  her  eingehakt  werden,  hierauf  durch  Vor- 
schieben des  Ringes  der  gerade  Dorn  von  vorn  nach  rückwärts  ein- 
gestochen wird.  Eine  einfallemle  Feder  schliesst  das  Instrument ; 
geöffnet  wird  es  durch  den  Druck  des  Fingernagels  auf  ein  kleines 
vorstehendes  Knöpfcheu  (s.  Fig.  360,  Zweckmässiger  ist  jedoch  die 
Muzeux’schc  Hakenzange,  weil  dieselbe  leichter  zu  öffnen  und  zu 
Bchliessen  ist. 

Ist  die  Tonsille  gefasst,  so  führt  der  Operateur  die  Sclineide  nach 
aufwärts  gekehrt  an  den  unteren  Rand  der  Tonsille  und  trennt  in  der 
Richtung  nach  aufwärts  mit  sägenartigeu  Zügen  etwas  über  die  halbe 
Basis  der  zu  entfernenden  Partie.  Nun  wird  in  gleicher  Weise  das 

Messer  an  den  oberen  Rand  der  Ton- 
sille gebracht  und  der  Schnitt  von  oben 
nach  abwärts  vollendet  (Fig.  362). 
Diese  Art  der  Schnittfühmng  verhin- 
dert die  Verletzung  des  Zungengrnndcs 
und  des  Gaumensegels. 

Die  Blutung  wird  mit  kaltem 
Wasser  gestillt. 

Einzelne  Chirurgen  empfehlen, 
man  solle  sich  statt  des  Messers  der 
Co o per’ sehen  Seheere  bedienen.  Es 
gelingt  Jedoch  nicht,  mit  einem  Schlage 
der  Seheere  gleich  die  ganze  zu  ent- 
fernende Partie  loszntrennen,  im  Ge- 
gentheil  gelingt  es  meistens  erst  mit 
mehreren  Schlägen,  so  viel  von  der  Drüse  zu  entfernen,  als  nöthig  ist. 
Dadurch  wird  das  Verfahren  jedoch  umständlicher,  als  bei  .\nweudung 
des  Messers,  bei  welcher  mit  zwei  gut  geführten  Schnitten  die  Operation 
vollendet  ist.  Die  Anwendung  der  Seheere  ist  nur  daun  zu  empfehlen, 
wenn  eine  sehr  brüchige  Tonsille  durch  wiederholtes  Ausreissen  des 
Hakens  oder  der  Gabel  schon  zu  sehr  zerrissen  ist,  als  dass  man  hoffen 
dürfte,  man  werde  mit  dem  Messer  einen  reinen  Schnitt  führen  können. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Bei  grosser  Brüchigkeit  der  Drüse  reissen  hakenartige  In- 
strumente leicht  aus.  Es  ist  in  diesem  Falle  zweckmässiger,  sich 
einer  Kornzange  zum  Fixiren  zu  bedienen. 

2.  Die  Berülining  der  G.nimenpartieu  bewirkt  bei  einzelnen 


Fig.  362. 
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Kranken  so  lieftigen  Brechreiz  und  Anfälle  von  Ueblig- 
keit,  dass  man  gezwungen  ist,  die  Operation  anfzusdiieben  und  den 
Kranken  vorher  durch  wiederholte  Berllhmng  der  (jaumengegend  mit 
Federn  oder  ähnlichen  tiegenständen  allmälig  an  den  Reiz  zu  gewöhnen. 

3.  Bisweilen  stösst  man  im  Parenchym  der  Drüse  auf  stei- 
nige Con  creme  Ute,  die  man  dann,  um  den  .Schnitt  vollenden  zu 
können,  mit  der  Kornzange  oder  der  Pincette  entfernen  muss. 

4.  Eine  bedenkliche  Blutung,  die  auf  Anwendung  des  kalten 
Wassers  nicht  steht,  erfordert  die  Kauterisation  mit  dem  Argentum  nitricum. 
In  einem  Falle  nahm  ich  die  grosse  Lner’sche  Balkenzange,  befestigte 
an  die  Balken  Schwämme,  legte  einen  Balken  aussen  am  Masseter,  den  an- 
deren an  die  Tonsille,  durch  Zusammen  drücken  der  Zunge  erfolgte  die  Com- 
pression.  Die  Blutung  ist  immer  nur  eine  parenchymatöse.  Eine  Verletzung 
einer  grös.seren  Arterie  könnte  nur  bei  dem  rohesten  Vcrfaliren  statt- 
finden; die  von  Vielen  gefürchtete  Verletzung  der  Carotis  interna  bei 
Anwendung  der  Tonsillen-Guillotine  ist  vollkommen  unmöglich.') 

Indication.  Die  einzige  Anzeige  zur  Tonsillotomie  gibt  die  Hy- 
pertrophie der  Tonsillen,  welche  einen  solchen  Grad  erreicht  hat,  dass 
durch  dieselbe  die  Functionen  des  Athmens,  .Sprechens,  Sehlingens  und 
die  .allgemeine  Ernährung  sichtlich  beeinträchtigt  werden. 

Auch  wurde  sie  bei  Schwerhörigkeit,  die  in  Folge  ihrer  Anschwellung 
entsteht,  empfohlen,  in  dieser  Beziehung  aber  schrecklich  missbraucht. 

0|ieralioneii  der  Rarhriipolypcii. 

Anatomie.  Noch  mehr  als  bei  den  Nascnimlypen  hat  man  unter  dem 
Kamen  Hachenpolypen  allerliand  retropharyngeale  Geschwülste  znsammengefasst. 
F.s  werden  noch  hent  zu  Tage  breit  anfsitzende,  von  den  den  Pharynx  begren- 
zenden Gebilden  ausgehende  Geschwülste  Hachenpolypen  genannt.  Ich  habe 
selbst  erlebt,  dass  von  einem  berühmten  Chirurgen  eine  krehsige  Wuchentng  der 
oberen  Hals-I.ymphdrttsen  als  Pharyngealpolyi)  angesehen  und  allerlei  misslungene 
Versuche  zur  Ahhindnng  derselben  gemacht  wurden. 

Alle  im  suhmukö.seu  Bindegewebe  wuchernden  Hindegewehsneuhildungen 
sind  mehr  weniger  gestielt,  mindestens  cylindrisch,  meistens  kolhig,  und  nur  diese 
verdienen  den  Namen  Polypen , und  können  auf  die  Weise  behandelt  werden, 
wie  Polypen  überhanpr  behandelt  werden.  Schleimpolypen  kommen  im  Pharynx 
vielleicht  gar  nie  vor. 

Indication.  — Die  Operation  eines  Pharyiixpolypen  ist  dann  an- 
gezeigt, wenn  derselbe  namhafte  Be.schwerden  herbeifuhrt,  ln  die.ser  Be- 
ziehung ist  zu  bemerken , dass  die  Polypen  am  Oaviim  bticeo-laryngeum 
viel  mehr  Beschwerden  durch  Behinderung  tler  Sprache,  des  Athmens 
und  des  .Sehlingens  vcrurs.ichen , als  die  im  Cavum  pharyngo-nasale  lie- 
genden; bei  letzteren  i.st  es  in.sbesondere  nothwendig,  die  Umgebung, 

')  Lin  hart,  Zeitschrift  der  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien.  1S4S.  Miirzhcft. 
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nameutlicli  die  Stellung  des  Auges,  den  Zustand  des  Ohres  u.  dgl.  zu 
berücksichtigen,  da  in  diesem  Cavum  selbst  gestielte  Geschwülste  als  Theil- 
erscheinungen  von  Knocheukrebsen  oder  Knochensarkomeu  Vorkommen. 

Operation. 

1.  Bei  Polypen  im  Cavum  p ha ryngo- nasale,  wenn  dieselben 
gerade  oben  an  der  Schädelbasis  oder  hoch  oben  au  den  Seitenwäudcn 
ihren  Stiel  haben,  kann  man  diesen  nur  dann  gut  durchtrennen,  wenn 
das  Instrument  durch  die  Nase  eingefUhrt  wird,  und  aus  diesem  Grunde 
ist  hier  nur  die  Ligatur  anzuweuden,  denn  weder  der  galvano-kaustische 
SchlingenfUlirer  noch  der  ficraseiir  können  durch  die  Nase  gut  eingefübrt 
werden,  und  durch  den  Mund  kann  man  selbst  mit  gekrümmten  Instru- 
menten nicht  gut  bis  an  die  Basis  der  Polypen  gelangen. 

Oie  Ausführung  der  Ligatur  geschieht  am  besten  auf  folgende  Weise  : 

Man  führt  die  Belocq’sche  Bohre  durch  die  Nase  ein,  lässt  das 
Knüpfchen  in  die  Mundhöhle  hervortreten  und  bindet  an  dasselbe  die 
freien  Enden  einer  starken  Fadenschliuge  ’)  und  zieht  dieselben  durch  die 
Nase  hervor,  so  dass  die  Schlinge  in  der  Mundhöhle  liegt.  Während 
man  nun  die  aus  der  Nasenhöhle  hervorstehenden  Fadenenden  etwas  an- 
zieht, bringt  man  mit  Zeige-,  Mittellinger  und  Daumen  die  Schlinge  Uber 
die  Pcri])herie  des  Polypen.  F]s  gelingt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  den 
Faden  auf  diese  Weise  um  den  Polypen  zu  bringen.  Mau  muss  hiebei 
den  Faden  zwischen  dem  Nagel  und  dem  Ballen  der  Finger  einklemmeu 
und  durch  langsames  Abducireu  sämmtlicher  Finger  die  .Schlinge  um  die 
grösste  Peripherie  des  Polypen  henunfUhren.  Hat  derselbe  einen  dünnen 
Stiel  und  eine  j)latte  Oberfläche,  so  gleitet  die  F.adenschlinge,  selbst  wenn 
es  ein  Zwirn  ist,  bei  leisem  Anziehen  der  aus  der  Nase  hervorstehenden 
F'adenenden  leicht  bis  an  die  Basis  des  Polypen.  .Sollte  dies  nicht  der 
Fall  sein,  so  kann  man  mit  einem  gekrümmten  Schliugenschnürer  uach- 
helfcn,  indem  man  denselben  an  der  Peripherie  des  Polypen  herumfUh- 
rend  zugleich  den  Faden  in  die  Höhe  schiebt.  Ist  die  Schlinge  um  den 
Stiel  herumgclegt,  so  führt  mau  die  freien  Enden  derselben  in  den  Des - 
saul't’schen  SchlingenschuUrer,  schiebt  ihn  durch  die  Nase  nach  rück- 
wärts, dreht  ihn  ein-  bis  zweimal  um  die  Axe  und  klemmt  die  freien 
I''adeneuden  in  das  schwalbenschwanzförmige  Fhide  ein.  Ist  der  Polyp 
gross,  so  kann  man  mit  einer  gestielten  Nadel  einen  Faden  durch  seinen 
Körper  ziehen,  diesen  durch  den  Mund  herausführen,  und  an  der  Backe 
ankleben.  Dieser  Faden  dient  dazu,  dass  der  Polyp,  wenn  er  abfällt, 
rasch  hervorgezogen  werden  kann,  weil  derselbe  durch  Verlegen  der 
Kima  respiratoria  Ei-stickungsgefahr  herbeifuhren  kann.  Es  muss  daher 

'I  Uebof  das  Material  der  Fiideii  gilt  da»selbe,  was  bei  den  Na«cnpolvpen  ge- 
i»ugt  wutde. 
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ziir  Zeit,  wo  das  Abfallen  des  Polypen  zu  erwarten  steht,  ein  zuverlÄs- 
siger  GeiiUlfe  oder  eine  geübte  Wäi-terin  fortwährend  bei  dem  Kranken 
sein  'j,  um,  sowie  der  Polyp  abfällt,  denselben  gleieli  auszuzielieu. 

Mau  katin  übrigens,  wenn  der  Polyp  welk  und  weich  geworden  ist, 
denselben  mit  einer  llohlscheere  zum  Theil  entfernen. 

Bei  tiefer  unten  im  Cavum  pharyngo-uasule  sitzenden  Polypen  kann 
man  die  galvano-kaustische  Schlinge  mit  gekrümmtem  Schliiigenschnürer 
auwendeu.  Bei  dünnem  häutigen  Stiel  braucht  man  den  Draht  nicht 
einmal  zu  erhitzen,  sondern  einfach  zusammeuziulrehen.  Ich  habe  auf 
diese  Weise  mehrere  Polypen  entfernt. 

Dieses  AbschnUren  des  Polypen  in  einer  Sitzung,  sowie  das  Ab- 
schueiden  desselben  darf  aber  bei  etwas  dickerem  Stiele  nicht  vorgenommen 
werden,  da  im  Falle  einer  Blutung  die  Stillung  derselben  zu  schwierig  wäre. 

Das  Anssehueiden  der  Polypen  des  Cavum  pharyngo-n,-isale  nach 
vorläufiger  Spaltung  des  (ianmensegels  ist  bei  gestielten  Polypen  immer 
zu  verwerfen. 

2.  Beim  Sitze  der  Polypen  im  Cavum  bucco-laryngeum  ver- 
fälirt  man  am  allerzweckmässiggten,  wenn  man  die  Ligatur  mit  dem  Ab- 
schneiden conibinirt. 

Man  lässt  den  Kranken  husten,  räuspern  oder  Brechneigungen  nach- 
machen,  oder  wenn  dieses  nichts  nützt,  kann  man,  wie  Middeldorpf, 
ein  Brechmittel  verabreichen.  Durch  Tliese  V'erfahren  wird  der  Polyp  in 
die  Mundhöhle  getrieben,  hier  fasst  man  ihn  mit  der  Muzeux 'sehen 
llakcnzange,  oder  der  f’iuce  a cremaiU'ere , schiebt  über  diese  und  den 
Polypen  eine  Fadenschliuge  bis  an  die  Basis  des  Polypen,  welche  selbst 
bei  tiefem  Sitze  (^wie  im  Middeldorpfscheii  Falle  im  Oesophagus)  her- 
vorgezogen und  zugänglich  gemacht  werden  kann,  schnürt  diesen  Faden 
mit  dem  chirurgischen  Knoten  zur  definitiven  Ligatur  und  schneidet  den 
Polypen  in  einiger  Entfernung  von  der  Ligatur  ab.  Hierauf  lässt  man 
den  Stiel  des  Poly|)eu  sich  znrUckziehen  und  befestiget  die  ans  dem 
Munde  hervorhängenden  langen  Enden  der  Ligatur  an  der  Backe.  Das 
kleine  Bestehen  des  Stieles,  welches  durch  die  Ligatur  abgeschnürt  wird, 
schrumpft  ausserordentlich  zusammen  und  geht  mit  dem  Schleime  ab. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  kann  ganz  so , wie  wir  dies  bei  I. 
beschrieben  haben,  angew^endet  werden,  nur  muss  der  Stiel  in  einer  Höhe 
angewachscu  sein,  in  welcher  nöthigenlälls  bei  Blutung  die  blutende  Stelle 
dem  Finger  oder  Instrumenten  zugängig  ist. 

Breit  aufsitzeude  OeschwUlste  sollen  nur  dann  operirt  wer- 
den, wenn  sie  verschiebbar  oder  wenigstens  beweglich  sind.  Solche  sitzen 

')  Bell  hat  vorgexchlagen,  die  Liuyiigotoraic  gleich,  d.  h.  noch  vor  der  An- 
legung der  Ligatur  vurzunebiucu,  ein  ganz  uberlluiisigcr  Vun-chlag. 
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fast  nur  auf  <ler  hinteren  Wand  des  Pliarynx.  Reiciieu  dieselben  doch  hin- 
auf in  das  Cavum  pharyngo-nasale,  so  könnte  die  Zugäuglichkeit  zu  den- 
selben dnndi  eine  schrilge  Spaltung  des  Gaumensegels  erleichtert  vercten. 

Die  Resection  des  Oberkiefers  als  Voract  einer  derartigen  Exstirpa- 
tion wäre  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  die  Krankheit  nach  dem  Ober- 
kiefer hin  sich  ausdehnt.  U.  Langcnbeck  hat  in  neuester  Zeit  iu  einem 
ähnlichen  Falle  den  Oberkiefer-Körper  durchschnitten,  denselben  nur  nach 
vom  in  der  Verbindung  mit  dem  Nasenbeine  gelassen,  in  dieser  Naht  wie 
in  einem  Gelenke  das  resecirte  KieferstUck  nach  vorn  bewegt  und  nach 
der  Exstirpation  der  Geschwulst  den  Kiefer  wieder  in  seine  Lage  gebracht, 
in  der  er  ziisamraenhielt  (siehe  Resectionen). 


Operationen  an  den  Speielielorganen. 


Exstirpaliaa  der  Paratis. 


Kig.  .'(r):). 


Anatomie.  iKig.  .W3.)  Die 
Parotis  liegt , wie  schon  der  Name 
andeutet , vor  und  unter  dem  Ohre. 
Sie  hat  die  unregelmässigste  Gestalt 
von  allen  Speicheldrlisen.  Der  grösste 
Theil  derselben  liegt  an  derAussen- 
Härhe  des  Masseter  und  ist  jdattge- 
drückt.  die  Ansdebiuing  dieses  Tbeiles 
der  Parotis  ist  sehr  verschieden. 
Manchmal  reicht  sie  iu  der  Quere 
bis  über  den  vorderen  Rand  des 
Masseter.  In  dii'sem  Falle  ist  der 
S t e n 0 n i 'sehe  Siieichelgang  sehr 
lang,  indem  der  grösste  Theil  über 
den  Masseter  laufen  muss.  Häutig 
ist  bei  dieser  Bildung  am  Ductus 
llcgio  parotidea  nach  Hinwegnahmc  der  Stenonianus  die  l’arotis  nccessoria 
Fasria  parotideo-masseterica  und  Fascia  vorhanden. 

I Parotis  Nach  oben  reicht  die  Parotis 

'li  Ductus  Stenonianus.  •’'»  ““  Jochbogeu,  nach  unten 

('  M.  masseter. 

])  ^'ena  facialis  anterior, 

.\rteria  nia.xillaris  externa. 

F Artcria  transvei"sa  facici. 

G Sclilafcnr.wcige  des  Nenus  facialis, 

]l  Backenzweige  des  Nervus  facialis. 


bis 

oft  Über  den  Winkel  des  l’nterkie- 
fers  herab.  In  dem  Baume  zwischen 
dem  hinteren  Rande  des  Astt*s  vom 
Fiiterkiefer,  dem  äusseren  Gehör- 
gange,  l’rocessns  raastoidens  und 
Mnsculus  sternocleido  - mastoideus 
gebt  ein  Theil  der  Parotis  einwiirts,  dessen  Läppchen  zwischen  die  MM.  stylo- 
hyoideus  und  styloglossiis  und  selbst  an  die  Innentläche  des  Mnsculus  ptery- 
goideus  internus  reichen.  Dieser  Theil  der  Parotis  ist  für  den  (’birurgen  von 
der  grössten  Wichtigkeit , denn  in  diesem  Theile  liegen  sehr  wichtige  Gebilde, 
nämlich  die  Fortsetzung  der  Arteria  carotis  externa,  die  Vena  facialis  posterior 
und  der  Stamm  des  Nenus  facialis. 
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I)io  äussere  Oliorflärlip  derPiirotis  ist  von  derKHsria  iiarotideo-ninsseterica 
ülierzogen,  welrlic  nach  liinten  und  unten  in  die  Aponeiirose  des  Muscnliis  ster- 
iioeleido-niastoideus,  nacli  vom  zum  Tlieil  in  das  Platysma  myoides  Ohergeht, 
theils  sicli  Regen  die  l-'ascia  Imcciimtoria  verliert.  Diese  A]inneiir»se  liegt  sehr 
fest  auf  der  Parotis  auf  und  hängt  mit  dem  die  einzelnen  l.äiipclieii  scheidenden 
Dindegewebe  so  innig  zusammen,  dass  es  sehr  scliwer  und  mttlisam  ist.  diese 
Fascie  von  der  Parotis  losziipräpariren,  oline  hin  und  wieder  einige  Lajipclien 
der  Parotis  zn  verletzen.  Ks  ist  dalier  durcliaiis  nicht  so  leicht,  wie  viele  Chi- 
rurgen angehen,  nach  Simitnng  dieser  Fascie  iwelche  von  den  Chinirgen  Iiäufig 
Kapsel  genannt  wird)  die  Parotis  einfach  auszuschälen.  Man  bemft  sich  bei 
diesem  anatomischen  Fänwni-fe  häutig  auf  die  Verändening  in  iiatludogischen 
Zuständen,  wo  die  P’ascie  lockerer  mit  der  Drftse  verbunden  sein  soll.  .Allein  dies 
kann  sich  blos  auf  Xeubildungen  im  parenchymatfeen  Bindegewebe  der  Drüse 
beziehen  und  nicht  auf  die  Drüse  im  Danzeii ; denn  es  ist  dnr<'baus  nicht  ein- 
zusehen, warum  bei  Vergrüsseningen  der  ganzen  Drüse  die  Adhäsionen  des 
lündegewebslagers  an  die  Fascie  locki'rer  werden  sollten,  wo  doch  hei  Ver- 
grössemngen  von  Drüsen  aller  Art  sänimtlichc  Bedeckungen,  ja  sellist  die  Haut 
anwachseu. 

im  Allgemeinen  sind  Oeschwülste  in  der  Parotis  nicht  sehr  häutig,  unter 
dii-sen  sind  aber  Krebse  und  Kuchondrome  die  häutigsten.  Fis  ist  oft  nicht  leicht, 
zn  bestimmen,  oh  eine  (Jeschwul.st  äusserlich  auf  der  F'ascia  parotideo-massete- 
rica  aufsitzt  oder  in  der  Parotis  seihst  liegt.  'Wenn  dieselbe  vollkommen  am 
Bollen  verschiebbar  und  scharf  umgrenzt  ist,  so  ist  die  Unterscheidung  nicht 
schwer.  Ist  aber  eine  Geschwulst  mit  der  genannten  F'ascie  fest  verwachen,  so 
ist  die  Unterscheidung  schwieriger. 

Sehr  schwer,  ja  in  manchen  F'ällen  geradezu  unmöglich,  ist  die  Unterschei- 
dung einer  in  der  Parotis  sieh  entwickelnden  Geschwulst  von  der  totalen  Ver- 
grösserung  dieses  Organes,  indem  die  straffe  F'ascie  wälirend  der  Vergrössening 
der  Geschwulst  derselben  alle  ]diysikalisehen  F'.igenschaften  einer  in  toto  ver- 
grösserten  Parotis  verschafft,  nämlich  undeutliche  Abgrenzung  der  Peripherie, 
Unverschiebbarkeit  und  Behinderung  der  Bewegungen  des  Kiefers.  Grosse  Ge- 
schwülste können  übrigens  die  Parotis  derart  atrophiren,  dass  nach  der  F'.xstir- 
pation  derselben  eine  tiefe  Grabe  vor  und  unter  dem  Obre  zurückldeibt,  welche 
leicht  glauben  machen  kann,  man  hidie  die  ganze  Parotis  exstirjiirt. 

l>ie  so  häufig  vorkommenden  Täuschungen  in  dieser  Beziehung,  im  Ver- 
gleich zu  der  anatomischen  Complication  des  Operationsplanums  und  lier  so 
leichten  Schilderung  der  totalen  Parotis-F'.xstiiiiation,  haben  viele  ältere  Cliirurgen 
von  bedeutendem  Kamen  zu  der  Meinung  veraidasst,  es  seien  alle  derartige  F'älle 
Täuschungen  und  cs  habe  noch  Niemand  die  ganze  Parotis  exstirpirt,  und  ich 
gestehe,  dass  ich  alle  Firzählungen  derartiger  Falle  noch  immer  mit  grossem 
Misstrauen  aufnehme. 

ln  neuester  Zeit  hat  ein  derartiger  Fall  von  zweifelhafter  Fixstirpalion  die 
Pariser  Akademie  bewogen,  abermals  einige  hierher  gehörige  anatomische  F'ragen 
zu  ventilircu,  nämlich; 

n)  Ist  die  vollständige  Kxstirpation  der  Parotis  ohne  Trennung  der  Carotis 
externa  und  des  Nervus  facialis  möglich? 

ß)  Kann  bei  der  totalen  Ex.stirpation  der  Parotis  die  Vena  jngiilaris  interna 
leicht  verletzt  werden? 

Ad  ß)  Malgaigue  kommt  zu  dem  Schlüsse,  ,,dass  ein  geschickter  Chirurg 
bei  günstiger  Lagerung  der  Carotis  die  Exstirpation  ohne  zu  gro.sse  Schwierig- 
LlxiiAitT,  Comp«Ddiun].  3.  AaB.  43 
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keit  aiisfühmi  kann.  Ks  können  sogar  Fälle  Vorkommen,  wo  die  Arterie  ganz 
ausser  dem  Herciclie  der  MesserzUge  zu  liegen  kommt.“ 

Nach  dem,  was  ich  an  Leichen  mit  normaler  und  vergrösserter  Parotis  ge- 
sehen habe,  würde  ich  die  M a Igaigne’sche  Behauptung  nur  für  diejenigen 
Fälle  von  Ilegeneratiou  gelten  lassen,  wo  diese  nicht  glidcbmässig  in  der  ganzen 
Drtlse  zugleich  aufgelreten  ist.  sondern  mehr  in  der  äusseren,  obeiHueliliclieren 
Hälfte,  und  die  innere,  gi’gen  den  Pharynx  zu  liegende  Partie  zum  Schwunde 
kam.  Ich  habe  hei  zwei  wirklich  in  toto  krehsig  ilegenerirten  Parotiden  die 
Arterie  und  den  Nerven  in  der  Leiche  schonen  können,  aber  nachdem  ich  an  den 
betreUenilen  Stellen  die  Krebsinasse  gespalten  hal)C;  auch  waren  in  diesen  Fällen 
die  Vena  jugularis  und  Carotis  interna  clurch  die  unversehrt  gi'blicbeue  Fascia 
colli  geschützt.  Allein  wer  wird  in  einer  an  sich  blutivichen  Drüse,  welche  zur 
Grösse  einer  Mannsfäust  oder  noch  mehr  angeschwollen  ist,  eine  Krebsinasse 
spalten  und  darin  so  lange  arbeiten  wollen,  bis  man  die  ganze  Carotis  und  den 
Nerven  herauspr.iparirt  ? Die  capilläre  Blutung  könnte  bei  sehr  gefässreichen 
Geschwülsten  den  Kranken  mittlerweile  tödteii ; jetlenfalls  würde  dii-  jMöglichkeit, 
kranke  Theile  zurUckzulassen,  dadurch  vermehrt  werden. 

In  einem  P’alle  von  Medullar-Krehs  fand  ich  nicht  nur  die  Carotis  externa 
und  Vena  facialis  posterior,  sondern  auch  die  Carotis  interna  und  Vena  jugularis 
wie  eingemauert  in  der  Krebsmasse,  stellenweise  die  (ieiässwandung  ganz  in  der 
Masse  aulgegangen,  so  die  Vena  jugularis  interna,  welche,  wie  die  Vena  facialis 
posterior  und  die  kleineren  Aeste  der  Carotis  exterua,  mit  krebsigen  Thromben 
erfüllt  war.  Das  hetrefl'eude  Präparat  besitze  ich  noch. 

Aus  diesem  geht  hervor,  dass  ich  die  Erhaltung  der  Carotis  externa,  Veiui 
facialis  posterior  und  des  Nenus  facialis  hei  gl eic h inässige r Volumsver- 
mchrung  der  Parotis,  .also  bei  krebsiger  oder  anderweitiger  Intiltratinn  der  Drüse, 
in  toto  nicht  für  möglich,  um  allerwenigsten  aber  für  so  leicht  halte,  wie  Mal- 
gaigne  sagt. 

-\d  Die  zweite  Frage,  oh  die  Vena  jugularis  interna  leicht  verletzt  wer- 
den könne,  hat  B.  Langen  heck  mit  wenigeu  Worten  erledigt.  Kr  sagt:  Wenn 
die  Degeneration  nicht  über  die  Drüse  hinausgebt,  sondern  die  normalen  Textnr- 
verhältnisse  bestehen,  so  ist  dii‘s  unmöglich,  wenn  man  andeisi  kunstgerecht 
operirt,  da  ein  sehr  starkes  Fascienblatt , das  tiefe  Blatt  der  P'ascia  colli,  die 
Vene  nach  aussen  zu  schützt.  Ist  jedoch  diese  Fascie  in  der  Krebsmasse  auf- 
gegangen. so  ist  die  Verletzung  des  Gefasses  fast  gewiss. 

ln  diesen  I''iülen,  wie  der  oben  beschriebene  von  mir  beobachtete,  reicht 
aber  die  Krebsmasse  auch  in  die  Mund-  und  Bachenhöhle  hinein,  was  gewiss 
jeden  Idiirurgen  von  der  Operation  abhalten  dürfte. 

Die  Operationen  sind  entweder  totale  oder  partielle  Exstirpationen. 

Was  die  letzteren  betrifft,  so  lassen  sich  specielle  Regeln  nicht  für 
die  ganze  Operation  angeben,  in  Betreff  des  ll.autschnittes  aber  muss  als 
Kogel  gelten,  den  Schnitt  schräge  von  aussen  und  oben  nach  jnneu  und 
nuten,  und  anfangs  seicht  zn  führen,  denn  es  gelingt  unter  L'm.ständeu 
die  Backenzweige  des  Facialis  zu  crli.alten.  In  einem  P’alle,  den  ich  ini 
August  ISliu  im  Beisein  des  l’rof.  Luschka  operirte,  konnte  ich  bei 
einer  mehr  als  hilliiicreigrosseu  Oeschwulst  die  genannten  Nervenzweigo 
erhalten  und  obgleich  die  Nerven  bei  der  Herausnahme  der  Oeschwulst 
ziemlich  gezerrt  wurden , hatte  der  Kranke  doch  keine  Spur  von  einer 
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Oesic-litBlillimiiii^'.  In  Folge  der  Ilinwegiiahme  eines  kleinen  Theiles  der 
Parotis,  welclier  der  Geschwulst  anhing,  blieb  eine  kleine  Speichellistel 
zurück,  die  sieh  aber  sehr  bald  schloss. 

ln  eiueiu  Falle  von  .Munnsfaust  grosser  fluctuirender  Geschwulst  bei 
einem  1 IjUhrigeu  Kuaben  war  ein  so  lest  adhürirender  Balg,  dass  ich 
denselben  nicht  hcrauszujjrUpariren  vermochte,  ich  schnitt  den  Balg  auf 
und  es  fiel  eiue  Echinococcus-Blase  heraus. 

In  Bezug  der  totalen  Exstirpation  lUsst  sieh  in  Betreff  der  Schnitt- 
fUhrung  in  der  Haut  nur  bemerken,  dass  die  Zahl  und  Grosse  der 
Schnitte  sehr  mannigfaltig  sein  können,  je  nach  der  Grösse  der  Geschwulst, 
ihrer  Adhärenz  an  die  Haut,  der  Beschaffenheit  letzterer  etc.  In  Betreff 
der  Exstirpation  selbst  ralheii  viele  deu  oberen  Theil  der  Drtlse  zuerst 
auszulösen  und  dann  erst  nach  unten  und  hinten  gegen  die  Carotis  zu 
gehen.  .Mit  Hecht  bemerkt  dagegen  Bardel  eben,  dass  auf  diese  Weise 
viele  Arterienzweige  durchschnitten  werden,  deren  .Stämme  später  noch 
einmal  zur  Durchschneidung  und  Unterbindung  kommen.  Es  ist  daher 
zweckmässiger,  den  geraden  Weg  zur  Carotis  externa  vom  hinteren  unte- 
ren Hände  der  Drüse  aus  eiuziischlagen , indem  man  diesen  emporhebt 
oder  stückweise  ablrägt  oder  einschneidet,  die  blossgelcgte  Carotis  unter- 
bindet, worauf  dann  die  weitere  Exstirpation  ohne  gefahrdrohende  Blu- 
tung vorgenommen  werden  kann.  Auch  wird  man  sich  auf  diese  Weise 
in  zweifelhaften  Fällen  am  besten  überzeugen  können,  ob  man  es  mit 
einer  totalen  oder  partiellen  Degeneration  zu  thun  hat. 

Die  nach  der  Operation  zurückbleibende  Wunde  muss  durch  Gra- 
nulation heilen. 

Die  vorbereitenden  Unterbindungen,  so  wie  die  (.'ompressioncu  der 
Carotis  communis  sind  Ubertiüssig. 

Die  Furcht  vor  der  Blutung  hat  noch  andere  Verfahren  erzeugt,  wie 
die  Abbindung  der  blossgelegten  Gesebwulst  (Hoonhuysen,  Mayor), 
den  Gebrauch  der  Aetzmittel  etc. 

Es  begreift  sich  wohl  vou  selbst,  dass  eine  wirkliche  Parotisge- 
schwulst  nie  total  abgebuuden  werden  kann. 

K\stir|iatieii  der  Vlaudiila  submiiiillaris. 

Die  Operation  ist  im  Ganzen  genommen  etwas  leichter  und  gefahr- 
loser, aber  doch  auch  nicht  so  leicht,  wie  die  Exstirpation  degenerirfer 
LymphdrUsen,  welche  wohl  häufig  genug  statt  der  Glandula  submaxilla- 
ris  exstirpirt  wurden. 

Anatomie.  Die  Drüse  liegt  bedeckt  vom  Musciilus  platysma  myoides 
und  der  Fascia  colli  in  dem  dreieckigen  Kanme,  welchen  die  beiden  Dänche  des 
Diventer  maxillae  int'erioris  mit  dem  Hände  des  Unterkiefers  bilden  (Hegio  inl'ra- 
maxillaiis).  Eiue  kleine  Portion  ihrer  inneren  beite  drängt  sich  zwischen  dem 
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Liiiteren  Riimlt  des  Musculus  myloliyoideus  uml  dem  Musculus  Iiyoglossus  eiii- 
Hiid  vorwärts,  und  an  dieser  Stelle  gebt  der  AV  har  ton 'sehe  Speichelgaiig  nach 
aufw'ilrts  zum  Boden  der  Mundhiilile.  Im  hinteren  Theile  dieser  Dnlse  liegt  die 
Arteria  facialis  anterior  oder  Maxillaris  externa,  deren  Verletzung  hei  der  totalen 
Exstirpation  dieser  Drüse  unvermeidlich  ist, 

Operation.  Je  nach  der  Volumsvergriisserung  und  etwaigen  Ver- 
änderung der  Weichtheile  muss  sieh  aiieli  der  Hantselinitt  und  die  übrige 
Exstirpation  richten. 

Wir  wollen  die  Operation  bei  normaler  Bescliaffenlieit  beschreiben, 
weil  es  sich  liier  blos  um  die  Diirchtrenming  der  Schichten  liandelt. 
Nachdem  der  Kranke  mit  etwas  erhiihtem  Oberkörper  und  nach  der  ge- 
sunden Seite  hin  geneigtem  Kopfe  und  Gesicht  gelagert  ist,  durclitrennt 
der  Operateur  mit  einem  Scalpell  Haut  und  Platysma  myoides  in  der  Kich- 
tiiug  der  grössten  Ausdehnung  der  Geschwulst.  Sieht  man  dann  die 
glänzende,  nicht  mit  den  Hauträiidcrn  verschiebbare  Fascia  colli,  so  wird 
dieselbe  an  einer  Stelle  eingeritzt,  und  auf  der  llohlsonde  mit  dem  llis- 
touri  durchtrennt.  Die.ses  inii.ss  besonders  nach  hinten  zu  vorsichtig  ge- 
schehen, damit  nicht  die  Vena  facialis  communis  verletzt  werde.  Die 
Durchtrennuug  und  Loslösung  der  Fascie  ist  bei  dieser  Drüse  nicht  nur 
leichter  als  bei  der  Parotis,  sondern  ilberhauiit  sehr  leicht,  da  die  F.ascie 
selbst  von  der  Drüse  durch  eine  Lage  sehr  dünnen  Bindegewebes  ge- 
trennt ist.  Hat  man  die  Fascie  gespalten,  so  geht  man  an  die  Ausschä- 
lung der  Drüse  mittels  des  Scalpellheftes.  Man  kann  auf  diese  Weise 
den  grössten  Theil  der  Drüse  ausschälen,  indem  man  das  lockere  Binde- 
gewebe, das  sie  umgibt,  zerreisst.  Nun  bleibt  noch  der  Theil  der  Drüse, 
der  sich  an  die  Innenfläche  des  M.  myloliyoideus  eiuschiebt,  auszuschä- 
len übrig,  und  auch  die  Durchschncidung  des  Ductus  Whartonianu.s.  Be- 
sonders dieser  letzte  Act  der  Operation  erfordert  besondere  Sorgfalt,  da- 
dieser  Ausführungsgang  dicht  am  Nervus  lingualis  liegt.  Um  der  Ver- 
letzung dieses  Nerven  auszuweichen,  mu.ss  man  den  fSpeichelgaug  hervor- 
ziehen und  isoliren. 

Die  Arteiia  maxillaris  externa,  au  der  hintern  untern  Seite  der  Drii.se 
gelegen,  kann  bis  zu  Ende  der  Operation  geschont  werden,  oder  sie  wird 
früher  verletzt,  und  ihre  Unterbindung,  die  übrigens  nicht  schwer  ist, 
kann  während  der  Operation  vorgenonnnen  werden. 

Kxslirpatian  «Irr  (lianilnla  siibliiigaalis. 

Anatomie.  Diese  Drüse  liegt  dicht  an  der8eite  der  Zunge,  Idos  von  der 
Schleimhaut  bedeckt,  mit  der  das  Drüsenpareiichym  locker  verbunden  ist  Die 
Kxstirp.ition  dieser  Druse  ist  leicht,  und  es  ist  nur  die  einzige  Gefahr,  dieVenae 
raninae  zu  verletzen;  von  den  Arterien  der  Zunge  kommt,  wenn  nicht  abnorme 
Adliasionen  und  Erkrankungen  eines  Theiles  der  Zungensnhstanz  selbst  ein  Ein- 
dringen in  diese  letztere  uothweudig  machen,  kaum  irgend  eine,  nicht  einmal  die 
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Sublinpialis,  in  (iefahr,  vorletzt  zu  werden.  Der  .Ausfiilirunesjianp  der  Drüse 
iBartliolini'scher  Ganjo  uiilndet  mit  dem  früher  erwähnten  W h a r t o n 'sehen 
Oaii(?  unter  der  Znngensiiitze  mittels  einer  warzenförmigen  Erhabenheit  im  Bo- 
den der  Mnnilhühle. 

Operation.  Der  Kranke  sitzt  mit  weit  geöffnetem  .Munde,  der 
Operateur  stellt  ilim  gegenüber  und  spaltet  die  .Schleimhaut  längs  der 
ganzen  Ausdehmmg  der  Drüse  so,  dass  die  Winkel  des  Schnittes  über 
die  Enden  der  Drüse  hinan.sreieheu.  Hierauf  wird  mittels  des  Scalpell- 
heftes  das  Bindegewebe  zwischen  der  äusseren  Seite  der  Drüse  und  dem 
Unterkiefer  getrennt,  daun  die  Drüse  am  hintern  Ende  mittels  eines 
spitzigen  Hakens  oder  der  Muzeux'scheu  Hakenzange  gefasst,  und  so 
allmälig  die  Adhäsionen  derselben  theils  stumpf,  theils  mittels  der  Klinge 
desselben  getrennt. 

Die  Sehleimhauträndcr  können  mittels  einiger  Knopfnahthefte  ver- 
einigt werden. 


Operation  der  SpeirhellistrI. 

Unter  dem  Namen  Speichelfi.stel  schlechtweg  versteht  man  blos  die 
diesntlligen  Krankheiten  an  der  Ohrspeieheldrü.se  und  man  unterscheidet 
gewöhnlich  zwei  verschiedene.  Arten  derselben , nämlich  die  Fisteln  der 
Parotis  und  die  Fisteln  am  Ansfühningsgange  (Stenoniseher  Speichelgang i. 

Wir  wollen  noch  eine  dritte  Art  hinzufUgen , welche  zwar  nicht 
strenge  genommen  den  genannten  Organen  angehört,  aber  häufiger  vor- 
komint,  als  die  beiden  andern  Arten  und  häufig  genug  als  Fisteln  des 
Ductus  Stenoniamis  behandelt  werden , nämlich  Baekenlisteln  vor  und 
unterhalb  der  Einmilndungsstelle  des  Ductus  .Stenoniamis. 

Anatomie  des  D nc  t us  S t enon  ia  n us.  Der  Ductus  Stenoniamis  kommt 
von  der  vorderen  oberen  Seite  der  Parotis,  geht  etwa  3 — 1 Linien  unter  dem 
Joclibogen  nach  vorwärts  über  den  Ma.sseter,  krümmt  sich  etwa  8 — 0 Linien  vor 
dem  Bande  des  Mässeter  nach  der  'l’iefe.  diirehbobrt  schräg  den  Buccinator  und  die 
Jlundschleimliant.  und  mundet  in  der  Gegend  des  zweiten  Backenzahnes  mit 
einer  feinen , von  einem  leielitcn  Wulste  uingeheiien  Oeffmmg  in  der  vorderen 
Mundhöhle  etwa  r, — 7 Linien  unter  der  1,'mselilagsstelle  der  Seldeimhant. 

Der  am  Masseter  laufende  Theil  ih“s  Ductus  Stenoniamis  ist  verschieden 
lang,  je  imclidem  die  Parotis  mehr  oder  weniger  nueli  vorwärts  reicht.  Der  vor 
dem  Masseter  gelcgem*  Theif  liildet  eine  so  starke  Krümmung  gegen  die  Mund- 
höhle hin,  dass  eine  von  der  Miiiidötfmmg  eiiigefnhrte  Sonde  kaum  über  die  Stelle 
hinansgefübrt  werden  kann,  wo  der  Gang  in  den  Buceinator  eindriiigt.  Es  ist 
nämlich  an  der  Stelle,  wo  der  Gang  in  den  Buccinator  eintritt,  eine  fast  recht- 
winklige Knickung  des  Ganges,  welche  mir  lici  Blossleguiig  des  Ganges  ausge- 
glichen werden  kann.  Es  ist  daraus  ersiehttich,  wie  schwer  es  ist,  eine  Operation 
auszuführen,  welche  auf  Sondirung  des  Ganges  beruht. 

Das  Stück  des  Ductus  Stenoiiiaim.s  zwischen  dem  vonlcren  Rande  des  Mas- 
seter und  der  Eiiitrittsstelb;  in  den  Buccinator  ist  kaum  .5  Linien  lang  und  dessen 
Wandungen  sehr  dick.  Fisteln  dieses  Stückes  sind  ziemlich  selten. 


Digitized  by  Google 


67S 


Per  letzte  Abschnitt  des  Pnctus  Steuoniaiuis , welcher  die  Backe  durch- 
lauft, lic'trast  kaum  mehr  als  4 Linien 

Dieses  Stück  lieKt  der  Schleimhaut  näher,  als  dem  liuccinator,  und  Fisteln 
dieser  Gegend  verhalten  sich  gerade  so,  wie  Backcntistelu , welche  meisteiithcils 
eine  directe  Communication  mit  der  vorderen  Mundhöhle  haben. 

Pie  eigentlichen  Backenfisteln  sind  in  vielen  Fällen  schwer  von  den  Fistelu 
desjenigen  Theiles  de.s  Pnctus  Stenonianns  zu  unters<'heiden , welcher  zwischen 
rlem  vorderen  Rande  des  Masseters  und  der  Einmündungsstelle  in  die  Mund- 
höhle liegt. 

iVeun  aber  die  Backcntistelu  vor  dem  zweiten  Backeuzuhuc  oder  unter 
der  oberen  Zahnreihe  Vorkommen,  so  sind  sie  leicht  als  solche  zu  erkennen. 
Fis  besteht  hei  ihnen  eben  so  gut  ein  fortwährender  Abfluss  von  Speichel,  wie 
bei  Fisteln  dre  Stenonisclieu  Ganges  und  der  l’arotis. 

Methoden.  Bei  der  Schwierigkeit  der  genauen  Erkenntniss  der 
anatomischen  Verhältnisse  einer  Speichelfi.stel  konnte  cs  w'ohl  nicht  an- 
ders kommen,  als  dass  die  verschiedenartigsten  Methoden  erfnnden,  und 
meist  ohne  genaue  Rfleksicht  auf  die  anatomische  Beschaffenheit  der 
Fistel  durcheinander  geworfen  wurden.  Wir  wollen  die  bekannten  Me- 
thoden anfithren,  und  dann  dieselben  in  näheren  Einklang  mit  den  Ver- 
schiedenartigkeiten der  Fistel  bringen. 

I.  Schliessung  der  Wunde,  und  zwar 

a)  mittels  der  umschlungenen  Naht.  Es  wird  die  narbige  oder  nlce- 
rirende  Fistel  mittels  zweier  halbelliptischer  Schnitte  ump-enzt;  das  so 
umgrenzte  ovale  Hautsttlck  ausgeschnitten,  und  die  frischen  Ränder  mit- 
tels der  nmscblnngenen  Naht  vereinigt. 

hl  durch  Kauterisation  entweder  mittels  des  Glilheiscus,  wodurch 
man  einen  .Schorf  .setzt,  der  die  Oefinnng  so  lange  verstopft,  und  den 
.Speicliel  auf  gewöhnlichem  Wege,  abzufliessen  zwingt,  bis  unter  dem 
Schorfe  die  Grannlationen  die  Oeffnung  verschlossen  haben,  oder  man  ätzt 
mit  Höllenstein,  um  denselben  Zweck  zu  erreichen.  Dies  Letztere  wirkt 
weniger  intensiv,  und  ist  daher  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  anwendbar. 

c)  Die  Compre.ssion  der  Fistel  oder  des  Stückes  des  Ductus  Steno- 
nianus,  welches  auf  dem  Masseter  liegt,  oder  endlich  die  Compression 
der  Parotis  selbst.  Alle  Compressionen  haben  nur  den  Zweck,  das  Dureh- 
fliessen  des  Speichels  während  der  Heilung  zu  verhindeni. 

Es  muss  sehr  häufig  eine  öftere  Kauterisation  vorgenoinmen  werden. 
Die  Compression  selbst  geschieht  entweder  mittels  der  Knoten-  oder 
Sternbinde  und  untergelegten  Compressen  oder  mittels  Pelotten,  die  durch 
einen  Stahlbogen,  der  über  den  Kopf  weggeht,  angebracht  sind. 

rfi  Die  Obturation  der  Fistel  ohne  Compression.  Malgaigue  schlägt 
vor,  dies  mit  einem  Goldplättchen  zu  bewerkstelligen , welches  mit  Pech 
über  der  Fistel  befestigt  wird.  Der  .Speichel  soll,  durch  diese  undurch- 
dringliche Barriere  aufgehalten , gezwungen  werden , den  normalen  Lauf 
zu  nehmen;  Rodolfo-Rodolfi  hat  in  der  neuesten  Zeit  Coilodium 
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vur^eRcblagen  und  auch  angeweudet  und  zwar  mit  glücklichem  Erfolge; 
jedoch  ist  diese  Heilung  sehr  zweifelhaft,  da  er  zu  gleicher  Zeit  die  Fistel 
durch  eine  plastische  Operation  bedeckte. 

II.  Auffindung  und  Erweiterung  der  normalen  Oeffnung 
( M 0 r a n d ). 

Man  sondirt  von  der  Fistelöflhung  aus  gegen  die  Mundhiihle  den 
Stenonischen  Gang  mittels  einer  Anel’scheu  Sonde.  Hiebei  muss  das 
vordere  Ende  der  Sonde  leicht  gekrümmt  sein,  damit  es  die  liackenkrüm- 
mung  des  Stenonischen  Ganges  besser  passiren  kfUine.  In  das  Oehr  der 
Sonde  wird  ein  feiner  Faden  gezogen,  welcher  an  seinem  hintern  Ende 
eine  aus  drei , höchstens  vier  C'harpiefitdeu  bestehende  Mesche  angebun- 
den hat. 

Die  Sönde  wird  durch  den  Gang  fortgeschoben,  während  der  Zeige- 
finger der  linken  Hand  die  Sonde  in  der  vorderen  Mundhöhle  leitet;  ist 
die  Sonde  durchgedrungen,  so  wird  sie  bei  der  Mundhöhle  hervor  und 
die  Mesche  nachgezogen.  Während  dieses  Durchziehens  soll  die  Backen- 
baut stark  nach  dem  Ohre  hingezogeu  werden , damit  der  Spcichelgaug 
durch  die  Mesche  nicht  gefaltet  werde. 

Man  zieht  nun  die  Charpiefädeii  in  deu  Canal  so,  dass  sie  die  Mund- 
öfluung  des  Speichelganges  erreichen.  Der  die  Charpiefäden  zusammen- 
lialtende  Zwirnsfaden  wird,  nachdem  er  an  dem  Sondenöhr  abgeschuitten 
ist,  an  der  Wange  festgeklebt.  Wenn  man  den  Canal  hinlänglich  erwei- 
tert glaubt,  so  zieht  man  an  dem  beim  Munde  lieraushängenden  Zwirns- 
faden an,  und  die  Charpiefäden  so  weit  in  den  Canal,  dass  nur  ein  klei- 
nes Stückchen  derselben  in  der  Fistel  sichtbar  ist;  dann  wird  die  Fistel 
kauterisirt.  und  während  die  Fäden  immer  mehr  in  den  Canal  liineinge- 
zogen  werden,  heilt  die  Fistel  zu. 

III.  Bildung  einer  neuen  Mundöffnung. 

Diese  Methode  umfasst  eine  Menge  Varianten,  die  mitunter  sehr  sinn- 
reich, aber  auch  äusserst  schwierig  sind. 

«I  Man  durchsticht  entweder  mittels  eines  feinen  Tmearts  oder  irgend 
einer  spitzigen  Sonde  von  der  Fistel  aus  die  Backe  in  schiefer  Uichtung 
nach  vorne  und  innen,  ln  diesen  so  gebildeten  Canal  zieht  man  einen 
BIcidraht  oder  eine  Darmsaite  ein,  führt  dieselbe  beim  Munde  hervor, 
und  klebt  das  vordere  Ende  an  der  W.ange  fest;  das  hintere  Ende  soll 
jedoch  nicht  durch  die  Fistel  gehen , weil  sonst  die  Heilung  verhindert 
wird.  Da  jedoch  diese  fremden  Körper  nicht  leicht  festgehalten  werden 
können,  sondern  in  die  Mundhöhle  schlüpfen  müssen,  wenn  sie  nicht 
durch  die  Fistel  herausragen,  so  hat  man  angerathen,  das  hintere  Ende 
der  Darmsaite  oder  des  dünnen  Bleidrahtcs  von  der  Fistel  aus  in  das 
hintere  Ende  des  ftpeichclganges  zu  führen , so  dass  der  fremde  Körper 
blos  an  der  Fistel  vorbei  und  nicht  durch  sie  geht  (Fig.  361).  Allein 
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J-'ig.  364.  dieses  ist  unendlich  schwierig  und  mag  in  den  wenig- 

Isten  Fällen  gelingen;  es  ist  dalier  besser,  das  aus 
dem  Munde  hängende  Stück  der  Darmsaite  mit  dem 
aus  der  Fistel  herausliängeudeu  zu  knüpfen,  und  diese 
Verbindung  so  lange  zu  lassen,  bis  man  den  neuen  Gang 
genug  erweitert  und  überhäutet  glaubt,  daun  zieht  mau 
die  Darmsaite  durch  deu  Mund  heraus. 

b)  Diese  Gruppe  von  Methoden  bat  den  Zweck, 
nach  innen  zn  eine  grosse  Oeflnung  zu  bilden,  und  ihr  Verwachsen  zu  ver- 
hindern, indem  man  eine  Schleiiuhautbrücke  au  der  Innenfläche  der  Backe  ab- 
schnürt. Es  wird  von  der  Fistel  aus  eine  Fadenschlinge  so  durchgefUhrt,  dass 
Fig.  3C5.  die  beiden  Enden  der  Schlinge  durch  zwei  getrennte  Üeffnnn- 

C gen  in  die  Mundhöhle  hängen  (Fig.  3C.i),  die  Schlinge  selbst 

''..Vv  im  Grunde  der  Wunde  liegt.  Die  Wuudränder  der  Fistel  wer- 

den  aufgefrischt  und  mittels  der  umschlungenen  Naht  ver- 
einigt.  Die  in  die  Mundhöhle  hineinhängenden  zwei  Fadeu- 
enden  kann  man  entweder  einfach  liegen  lassen,  bis  die 
w äussere  Wunde  fest  geschlossen  und  die  zwei  inneren  Oeff- 

nungen  hinlänglich  weit  sind,  oder  man  knüpft  die  Faden- 
endeu  und  lässt  die  Schlinge  durchschneiden,  wodurch  eine  grosse  Oeflnung 
entsteht;  Letzteres  ist  sicherer. 

In  dieser  Gruppe  gibt  es  eine  Menge  Varianten,  welche  sich  blos 
auf  die  Art  der  Einführung  der  Schlinge  und  auf  das  Material  derselben 
beziehen.  In  erstcrer  Beziehung  sind  die  Verfahren  von  D eg  ui  sc,  dem 
Erfinder  dieses  Typus,  von  Grosserio  u.  s.  w.,  bei  denen  die  Backe 
mittels  des  Trocarts  durchstochen  wird,  und  durch  die  t'antile  die  Enden 
der  Schlinge  nach  der  Mundhöhle  eiugeführt  werden , ganz  unnützer 
Weise  sehr  complicirt. 

Es  ist  viel  einfacher  die  Fistelränder  zuerst  aufzufrischen,  und  vom 
Boden  der  Wunde  einen  Faden,  der  an  beiden  Enden  in  je  eine  Heftuadel 
gefädelt  ist,  durch  die  Backcnschleimhaut  zweimal  diuxdiznstecheu. 

In  Bezug  des  Materiales  der  Schlinge  haben  üeguise  und  die  mei- 
sten seiner  Nachfolger  einen  Bleidraht  gewählt.  Andere  eine  Darmsaite 
und  noch  Andere  Zwirn  oder  Seide.  Wenn  man  die  Schlinge  an  der 
Backenschlcimhaut  durchschneiden  lassen  will,  so  ist  der  Zwirn  das  beste 
Material.  Die  Dannsaite  erweitert  wohl  die  Oeflnungen  in  etwas,  allein 
bei  dem  Umstande,  dass  die  Darmsaite  dünn  sein  muss,  ist  dieses  Er- 
weitern nicht  hoch  anzuschlagen.  Der  Bleidraht  soll  durch  seine  .ad- 
stringirende  Wirkung  das  Vernarben  des  Bandes  der  Oefliiuugen  bewir- 
ken. Eine  etwas  sanguinische  llottiiung.  Balassa  vereinigte  in  einem 
Falle  die  Methoden  a und  b,  indem  er  ein  doppeltes  Fadeubändchen  ganz 
wie  bei  a durchführte,  nach  einiger  Zeit  die  zwei  Fäden  theilte;  der  vor- 
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dere  Faden  blieb  in  seiner  Lage,  das  zur  Fistel  berausliängcnde  Ende  des 
hinteren  Fadens  wurde  in  eine  lieftnadel  eingefädelt  und  hinter  der  srhon 
bestellenden  Ueffunng  durch  die  Backensehleimhaut  durchgeführt.  Auf 
diese  Art  umschloss  der  eine  Faden  eine  Brücke  der  Schleimhaut  wie 
bei  b,  und  schnürte  diese  Brücke  ab,  der  andere  Faden  wurde  eutfernt. 

<•)  Langenbeck  hat  empfohlen,  die  hinter  der  Fistel  gelegene  Par- 
tie des  Uuctus  Stenonianus  blosszulegen , den  Gang  an  der  Fistel  oder 
unmittelbar  hinter  ihr  qner  dnrchznschneiden  und  in  eine  künstliche  üeff- 
nnng  der  Mundschleimhaut  einzunähen. 

Einfacher  scheint  uns  folgendes  Verfahren: 

ü)  Man  umschneidet  die  Fistel  mittels  zweier  halbovaler  Schnitte, 
lässt  diese  beiden  Schnitte  durch  die  Backe  durchdringen,  vorausgesetzt, 
dass  die  Fistel  in  dem  Theile  des  Steuonischen  Ganges  ist,  der  vor  dem 

Masseter  liegt,  und  schneidet  so  ein  ovales  Stück  aus  Fig.  366. 

der  ganzen  Dicke  der  Backe  heraus.  An  einem  der 

Schleimhantränder,  am  besten  .mi  hinteren,  zieht  man 

ein  breites  Fadenbändchen  durch  und  knüpft  es.  Die 
Haut  vereinigt  man  dann  mit  der  umschlungenen  Naht 
(Fig.  .366).  Durch  die  Fadenschlinge,  welche  man  der 
natürlichen  Ausstossung  überlässt,  wird  das  Ende  des 
Ductus  Stenonianus  nach  einwärts  gezogen  und  das  Ver- 
wachsen der  Backenschleimhaut  verhindert. 

IV.  Atrophirung  der  Parotis. 

a)  Durch  Dnick  auf  die  Parotis  selbst  (Desault),  oder 

h)  durch  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  zwischen  der  Drüse 
und  der  Fistel  (Viborg).  Mehrere  an  Thieren  gemachte  Versuche  sol- 
len günstig  ausgefallen  sein. 

Was  nun  die  Beurtheilung  di-r  Methoden  betrifft,  so  muss  mau  die- 
selben nur  in  Relation  zu  der  Art  der  Fistel  betrachten,  welche,  abge- 
sehen von  den  oben  beschriebenen  drei  Fistelarten,  noch  viele  .Mannig- 
faltigkeiten zeigen  kann. 

Ad  I.  Die  einfache  Schliessung  der  Fistel  kann  überhaupt  nur  bei 
normaler  Durchgängigkeit  des  vorderen  Endes  vom  Speichelgange  und 
bei  Backentisteln  gemacht  werden. 

Die  Schliessung  durch  die  unischlnngeuo  Naht  ist  noch  unter  allen 
den  hichcr  gchürigen  Verfahren  das  sicherste.  Die  Compression  auf  die 
Fistel  kann  nur  bei  Fisteln  am  Masseter  und  in  der  Parotis  selber  an- 
gewendet werden.  Ebenso  auch  die  Ubturation  der  Fistel  mittels  Collo- 
dium  oder  eines  Goldplättchens.  Die  Kauterisation  ist  viel  zu  unsicher, 
und  kann  nur  bei  ganz  kleinen  Fisteln  des  Ductus  Stenonianus  ange- 
wendet werden. 

Ad  II.  Die  Erweiterung  der  normalen  Oefftmng  ist  ein  ausserordent- 
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licli  schwieriges  und  fast  ebenso  unsiclieres  Verfahren,  und  zwar  Letzte- 
res deswegen,  weil,  wenn  man  den  Clmrinebansch  aus  der  Fistel  weg  in 
den  vordem  Theil  des  Canals  gezogen,  oder  gar  die  Charpie  günzlich 
entfernt  hat,  man  eine  gewöhnliche  Speichelfistel  vor  sich  hat,  welche 
wieder  ein  eigenes  Verfahren  veranlasst.  Alle  diese  Umstände  verleihen 
diesem  Verfahren  einen  sehr  geringen  Werth. 

Ad  III.  Alle  diese  Verfahren  setzen  voraus,  dass  die  Fistel  im  llacken- 
theile  des  Ductus  Stenonianus,  oder  wenigstens  nahe  am  vordem  Rande 
des  Masseter  ist;  denn  ist  die  Fistel  weit  hinten,  so  sind  die  Verfahren 
c und  ganz  unansführbiu-,  die  Verfahren  « und  b unsicher,  und  insbe- 
sondere b so  schwierig,  dass  der  glückliche  Ansgang  sehr  zweifelhaft  ist. 
Endlich 

Ad  IV.  Die  .\trophining  der  I'arotis  durch  Druck  ist  kaum  auszu- 
fithren,  indem  nur  ein  ganz  kleiner  Theil  der  Drüse  gegen  den  resisten- 
ten Masseter  gedrückt  werden  kann,  der  übrige  Theil  derselben  aber  kei- 
nen oder  einen  höchst  unbedeutenden  Druck  erfährt,  und  bei  ausgiebi- 
gem Drucke  nothwendig  eine  Paralyse  wenigstens  der  Backenzweige  des 
Facialis  erlblgen  muss.  Die  Unterbindung  des  Ductus  Stenonianus  ist  in 
allen  ihren  Wirkungen  noch  viel  zu  wenig  gekannt. 
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Operationen  am  Halse. 

Rroiicliotoinic. 

I K c li  1 8 c h u i 1 1. ) 

Ist  der  allpremeine  Name  für  die  verscliiedeiieii  Enift'miiiggweiKe!i 
des  Luftweges  am  Hake.  Der  Zweck  der  Operation  ist : entweder  der 
I.nft  eine  Zugünglielikeit  zur  Lunge  zu  versehalTen,  oder  von  aussen  in 
den  Larynx  gelangte  fremde  Kcii-jrer  oder  im  Larvnx  wuclienide  Neubil- 
dungen zu  entfenien. 

G e sc  lii  eilte. 

Die  EroBnung  der  Luftröhre  wurde  in  der  iiltesten  Zeit  sehr  selten, 
und  zwar  mittels  einc.s  zwischen  dem  vieilen  und  fünften  Luftröhrenknor- 
pel geführten  Querschnittes  vollführt.  Sie  wurde  Jedoch  von  den  meisten 
Aerztcn  als  eine  gefährliche  Verletzung  verworfen.  Erst  im  17.  .lalir- 
hundert  kam  sie  wieder  in  Anwendung,  indem  man  die  über  der  Luft- 
röhre liegenden  Gebilde  schichten  weise  durchtrennte;  später  hat  man  den 
Troeart  angewendet  und  mittels  desselben  sämnitliche  Gebilde  sammt  der 
Luftriihre  mit  einem  Male  durchstochen.  Die  Anwendung  des  Trocarts, 
welche  wahrscheinlich  der  gefährlichen  Hlntnng  in  die  Trachea  und  der 
nothwendigen  Schnelligkeit  der  Operation  bei  Er.stickungsgefahr  ihre  Ent- 
stehung verdankt,  brachte  Bauchot  auf  die  Idee  eines  Bronchotoms, 
eines  ganz  kurzen,  platten,  geraden  Trocats.  Da  dieser  seiner  Kürze 
wegen  leicht  aus  der  Wunde  herausgeworfen  wurde,  so  hat  man  später 
gekrfimrate  Bronchotome  erfunden  (Richter  und  Beinl);  allein  alle  diese 
Instnimente  wurden  in  der  Neuzeit  verworfen,  indem  ihre  Canulen  einer- 
seits unzweckmässig  (zu  wenig)  gekrümmt  waren  und  daher  an  der  hin- 
teren Trachealwand  anstiessen,  andererseits  aber  auch  zu  enge  waren  und 
deshalb  sehr  leicht  durch  .Schleim  verstojift  wmrden.  Alle  der  Luftröhre 
heigebrachten  Wunden  waren  quere;  die  erste  Längenwundc  soll  .1  lin- 
ker gemacht  haben.  Bis  dahin  wurde  blos  die  Trachea  eröffnet. 

A'icq  d’Azyr  rieth  zuerst  das  Ligani.  cricothyreoideum  zu  durch- 
Irennen , Dessau  It  den  .Schildknorpel  in  seiner  Mitte.  .Seit  diesem 
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Vorschlafcc  von  Dessaiilt  liat  man  sicli  vielfacli  um  tlcn  VorjJUg  der 
Tracheotomie  oder  Larj'iigotomie  heiumgestritlen  und  auch  die  verschie- 
densten Stellen  zur  Erüffming  des  Luftweges  angegeben , so  dass  vom 
Zungenbein  bis  zum  Sternum  alle  Stellen  zur  Eröffnung  vorgeschlagen 
wurden,  und  zwar  die  Membrana  tliyreohyoidea,  der  Sehildkuorpel  in  der 
Mittellinie  (Dessault),  an  der  Seite  mit  Ausschneidung  eines  dreiecki- 
gen Stückes  aus  demselben  ( F o u 1 h i o ii  x ) , Ligamentum  conoideum 
(Vicq  d’Azyr),  mit  einem  Längsschnitte  durch  den  Ringknorpel  und 
die  ersten  Luftröhrenringe  als  Laryngotracheotomie  (Royer),  die  Tra- 
chea über  der  Schilddrüse  (Velpeau,  Tracheotomia  snprathyreoidea), 
die  Luftröhre  mit  Spaltung  der  Schilddrüse  (Malgaignel,  die  Trachea 
in  der  Fovea  suprasternalis  (Tracheotomia  infrathyreoideai. 

Feber  den  Werth  der  genannten  Methoden  wollen  wir  nach  der 
anatomischen  Erörterung  spiTchen. 

Anatomie.  Die  Regio  trachcalis  wird  nach  oben  und  unten  durch  die 
den  Ko|d'  vom  Halse  trennende  Furche,  welche  genau  dem  Zungenbeine  ent- 
spricht. nach  unten  durch  den  Rand  des  Sternums  und  zu  beiden  Seiten  durch 
die  vorspringeudeu  Riindcr  der  beiden  Sternomastoidei  begrenzt.  Nimmt  mau 
die  Haut  in  diraer  Gegend  sorgfältig  hinweg,  so  sieht  man  genau  auf  iler  Mittel- 
liiue  die  Fascia  superticialis  (Fnterhautzellgewebei , ohne  Fleischlasern;  denn 
das  1‘latysinä  myoides  reicht  nicht  bis  auf  die  Mittellinie,  sondern  die  inneren 
Ränder  dieser  Muskeln  divergiren  nach  unten  derart,  dass  in  der  Mittellinie  iles 
Halses  vom  Kinn  bis  zum  Sternum  ein  lang  gestrecktes  Dreieck  mit  unterer 
Basis  von  den  breitesten  Halsmuskeln  unbedeckt  bleibt.  In  iler  Fascia  super- 
ticialis lauft  die  Vena  jugularis  anterior  oder  nmliana  colli,  ein  Gefäss,  welches 
mannigfaltige  Anomalien  zeigt.  Der  normale  Verlauf  ist  folgender: 

Durch  einen  Zwischenraum  von  :i— 4 I.inien  getrennt,  laufen  zwei  gleich 
starke,  etwas  über  eine  Linie  dicke  Venen  parallel  nach  abwärts,  vereinigen  sich 
in  der  Fovea  suprasternalis  durch  ein  Bogengefäss,  uiul  dann  geht  beiderseits 
jede  Vene  unter  rechtem  Winkel  gebogen  dicht  an  der  Insertion  iler  Köpfe  des 
Stcrnocleidomastoidcus  nach  auswärts,  um  au.sserhalb  der  Musculi  sraleni  in  die 
Vena  subclavia  zu  mündeu.  Häutig  sind  diese  Venen  nicht  gleich  stark,  soiulcrii 
eine  von  Gansekielstärke,  die  andere  so  dünn,  dass  sie  leicht  übersehen  wird, 
oder  es  fehlt  die  eine  ganz  und  gar.  Bei  diesen  .Anomalien  mündet  häutig  ilie 
stärkere  Vene  in  die  ihr  entsprechende  Vena  jugularis  communis  oder  es  besteht 
eine  Verbindung  der  Vena  jugtdaris  externa  mit  der  anterior,  und  bei<le  mündeu 
gemeinscliafllich  in  die  \'cna  subclavia.  In  der  Fove.a  suprasternalis  ist  dann 
statt  eines  dickeren  yucrastes  ein  kleines  Veuennetz.  Die  Verletzung  ilieser 
Vene,  welche  bei  der  Bronchotomie , insbesondere  bei  der  TracliA)tomie  häutig 
stattüiidet,  ist  <dine  Belang,  und  die  Blutung  stillt  sich  von  selbst,  wenn  die 
Vene  entleert  ist;  vom  Lulieintritt  in  diese  Vene  hat  man  nichts  zu  fürchten. 

Nimmt  man  die  Fascia  superticialis  hinweg,  so  sieht  man  die  Fascia  colli, 
die  hier  ein  merkwürdiges  Verhalten  zeigt.  Von  dem  Rand«  eines  bternocleido- 
mastoidims  bis  zum  anderen  l>iliUd  die  Fascie  nur  Ein  Blatt,  welches  den  Mus- 
culiis  sternohyoideus  und  einen  Theil  des  Ümohyoideus  überzieht;  erst  vom 
Rande  des  Stcrnocleidomastoideus  auswärts  ist  die  Fascie  zweiblatterig. 

Nur  in  der  Fovea  suprasternalis  ist  oberflächlich  zwischen  den  beiden 
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Stenioraastoideis  eiu  Schiipntilattclien  zwischen  den  beiden  Mnskelkit]ifen  und 
dem  vorderen  Kande  des  Mannkrium  sterni  ausga5i«\nnt,  welches  etwa  l'i  Zoll 
über  dem  Ilaude  des  Steruiiiii  mit  der  den  Muscuhis  sternohyoiilens  bedeckenden 
Fascie  verwachst.  Niiuint  man  dieses  Fascienldatt  (Kcwidinlicli  l.amina  snper- 
ticialis  fasciae  colli  in  dieser  Gejrend  (jenaimtl  weg,  so  sieht  mau  etwas  Fett  und 
lockeres  Zellgewebe;  in  diesem  Zellgewebe  liegt  der  quere  Verbimlungsast  der 
Venae  jugulares  anteriores  oder  eiu  diesen  Ast  ersetzende.s  kleines  ^■enennetz. 
AVenn  man  dieses  Fett  entfernt  hat,  sieht  man  den  unteren  Theil  diU'  Fascie, 
welche  den  Muscuhis  steruohyoideus  überzieht  und  zu  beiden  Seiten  in  die  La- 
mina iiualia  fasciae  colli  übergeht  isie  wird  auch  hier  Fascia  media  geuauiitl. 
Sie  inserirt  sich  nach  unten  unmittelbar  an  das  Ligamentum  iuterclaviculare  und 
mittels  dieses  an  den  hinteren  Hand  desManuhrium  sterni.  Französische  Chirurgen 
haben  diesem  Sehiienhlatte  eine  fast  abenteuerliche  Wichtigkeit  zugemuthet,  in- 
dem sie  hei  Oiierationen  beobachtet  haben  wollten,  dass  die  Durchtrennung 
dieser  Fascie  Krstiekungsgefahr  durch  den  ausseren  Luftdruck  herbeiführte, 
welche  sogleich  wieder  aiifhörte,  sobald  diese  Stelle  mit  einem  HeftiiHasterstreifcn 
verdeckt  wurde;  dass  diese  Deobachtuug  unrichtig  und  die  Erstickungsgefuhr 
aus  irgend  einem  anderen  Grunde  eingetreten  sein  mag,  dürfte  wohl  nicht  schwer 
zu  beweisen  sein. 

Trennt  man  diese  Fascie  am  Ligamentum  iuterclaviculare  ab  und  iiraparirt 
sie  vom  Steriiohyoideus  bis  an  den  llniid  des  Steruocleidomastoideus  weg,  so 
sieht  mau  die  Miisculi  sternohyoidei , au  deren  olteres  Ende  sich  der  vordere 
Bauch  des  Oimdiyoideus  anlegt;  nimmt  man  die  Sternohyoidei  und  Oniohyoidei 
weg,  so  sieht  mau  nach  unten  ilie  breiten  Stcruothyreoidei , welche  am  unteren 
und  hinteren  Bande  des  Schildknoriiels  endigen.  Feber  dieser  Insertion  der 
StemothyreoiiU'i  beginnt  beiderseits  der  Muscuhis  thyreohyoideus ; zwischen  der 
unteren  Insertion  des  letzteren  und  der  oberen  des  ersteren  Muskels  läuft  die 
Arteria  thyreoidea  Superior  gegen  die  Schilddrüse  herab  und  gibt  beiderseits  ein 
kleines  Zweigehen  ab,  welches  grösstentheils  quer  gegen  das  Ligamentum  couoi- 
deum  verlauft  und  durch  dasselbe  in  die  Schleimhaut  des  Kchlko]tfes  gelangt 
(Fig.  3(i7,  cl.  Diese  kleine  .\rterie  wurde  seit  Herard  von  mehrerim  .\uatomen 
übertrieben  gewürdigt,  indem  man  ihr  die  gefährlichen  Blutungen  in  die  Kelil- 
kopfliöhle  zuschrieb.  Man  hat  sogar  für  die  Anomalien  dieses  im  nicht  injicirten 
Zustande  von  etwas  Ungeübteren  häutig  ganz  übersehenen  Arterienzweigehens 
besondere  Moditicationen  des  Schnittes  in  das  Ligamentum  cunoideum  ange- 
geben. lierard  wollte  sogar  die  Bulsafion  dieser  .\i1erie  fühlen;  allein  hei  dem 
Umstande,  dass  diese  Operation  schnell  gemacht  werden  muss,  kann  man  sich 
die  Zeit  nicht  nehmen.*  um  die  .\rterie  zu  suchen,  auch  w ürde  mau  sie  hei  den 
Bewegungen  des  Laiynx  während  der  Operation  kaum  linden.  Würde  man  je- 
doch die  Blutung  derselben  sehr  fürchten,  so  könnte  man  vor  der  Firöft'nung 
des  Kehlkopfes  das  über  dem  Ligamentum  couoideum  liegende  Zellgewebe  mit 
einer  Spen'piucette  einige  Male  zusammenquetschen  oder  torquiren. 

Nach  Ilinwegnahme  der  MM.  sternohyoideus  und  thyreohyoideus  liegt  in 
der  ganzen  Gegend  ausser  dem  kleinen  Muscuhis  cricothyreoideus,  welcher  seit- 
lich zwischen  Bing-  und  Schildknoriiel  ausgespannt  ist,  kein  Muskel  mehr  Zwi- 
schen Schildknorjiel  und  Zungenbein  ist  eine  breite  zellige  Membran  ausges)ianut, 
Membrana  thyreohyoidea , welche  zwischen  dem  grossen  Horn  des  Zuiutenbcines 
und  dem  oberen  Bande  des  Sc.hildknoiqiels  lockerzcilig  ist  und  von  der  Arteria 
und  dem  Xervus  laryngeus  superior  durchbohrt  wird.  In  der  Mittellinie  enthalt 
diese  Membran  zahlreiche,  derbe,  fibröse  Fasern,  welche  vom  herzförmigen  Aus- 
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Fiß  3fiT. 


schnitt  des  Schildkuor' 
pcls  theils  RCRou  das 
Zungenbein,  theils  gegen 
die  Hasi»  des  Kehl- 
deckels gehen.  lUies»* 
Fasern  führen  noch  jetzt 
in  einzelnen  Anatomien 
die  Namen  Ligamentum 
thyreohyoideum  medium 
und  Lignmentum  thy- 
reoei>iglouicumi. 

Zwischen  dem  gros- 
sen Horn  des  Schild- 
knorpels  und  dem  gros- 
sen Horn  des  Zungen- 
beines ist  in  der  Mem- 
brana thyreohyoidea  ein 
rmnh'r  tiluiiser  Strang 
I Ligamentum  thyreo- 
hyoidcum  lateraJei,  wel- 
cher häutig  in  seiner 
■Mitte  einen  knorpeligen 
Kern  von  der  Grösse 
eines  ti  erstenkorues  hat. 


Regio  trachealis  nach  II  i uw  e gn  a li  m e aller  Schneidet  man  die 
Muskel  n. 


.\rticulatio  sterno-clavicnlaris, 

]!  tilandula  thyreuidca. 

('  Cartil.  cricoidea, 

!>  - thyreoidea. 

A‘  Ligamentum  couoideuni, 

F Zuiigeuhein.  unterlmlh  di-ssclhen  die  Membrana 
Ihyreidivoidea, 
rt  Carotis. 

h .Arleria  thyreoidea  snpr., 
c - cricothyreoidea, 

/ Vena  jngularis  internu. 

i Venae  ihyreoideae  infi’riori-s  l’Ic.xns  venosns 
infrathvreoideusi. 


Membrana  thyreohyoi- 
dea längs  des  grossen 
Hornes  vom  Zungen- 
bein durch , So  kommt 
mau  an  dieScIdehnhaut, 
welche  von  der  Wurzel 
der  Zunge  gegen  den 
Pharynx  biuzielit.  und 
wenn  auch  diese  dnrrli- 
trennt  wird,  so  eröö'net 
man  ilasCaviim  üuci  o- 


laryngeum  und  kann 
zum  Ligamentum  cpiglottico-arytaenoiileum  und  zur  RiniÄ  respiratoria  selbst  ge- 
langen. Da  das  genannte  Haml  eine  Schleimhantduplicatiir  ist.  so  könnte  man 
aus  dem  subnmkösen  Zellgewebe  Fiter  entleeren,  indem  man  ilic  Membrana  thy- 
reoiflea  dmchtrennt  uml  im  suhmiikosen  Zellstotl'e  bis  zum  Kiteiherde  dringt. 


Die  beiden  Hörner  der  Schilddrüse  sind  in  der  .Mehrzahl  der  Fälle  durch 
ein  verengtes  Stück  Parenchym  ilsthmusi  verbunden;  in  seltenen  Fallen  fehlt 
dieser  Isthmii.s  ganz,  so  dass  die  Trachea  ihrer  ganzen  Länge  nach  in  der 
Mittellinie  frei  liegt;  in  noch  selteneren  Fällen  fehlt  eine  Hallte  der  Schild- 
drüse gatiz. 

Von  lanem  und  zwar  gewöhtilich  vom  linken  Horn,  seltener  vom  rechten 
und  am  sidtetisten  vom  Isthmus,  geht  eine  rmidliche  strangförmige  Fortsetzung 
des  Schihldniscnparenchyms  meistens  dicht  neben  iler  Mittellinie  giäten  das  Zungen- 
bein empor,  das  sogenannte  mittlere  Schilddrüsenhorn.  Dieser  Fortsatz  bedeckt 
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ffowölinlicli  zum  Theil  oder  ganz  das  I.igamontiim  conoideum  und  man  hat  da- 
her denselheti  auch  für  ein  Hinderniss  liei  der  Laryngotomie  im  Ligamentum 
conoideum  angesehen.  Allein  M ist  durchaus  leicht,  diesen  Fortsatz  zur  Seite 
zu  schieben,  und  selbst  wenn  er  verletzt  wäre,  würde  keine  bedeutendere  Hlutuug 
erfolgen,  da  sein  Uefässreichthum  nicht  sehr  bedeutend  ist. 

Filter  der  Schilddritse  sieht  mau,  nachdem  alle  bisher  heschriebenen  Ge- 
bilde entfernt  sind,  einen  Venenplexus  henorkommen , der  sich  meistentheils  in 
drei  gleich  starke,  etwa  gänsekieldicke  Venen  sammelt,  die  Venn  thyreoidea 
media  und  die  beiden  laterales,  welche,  unter  dem  Namen  Plexus  venosus  infra- 
thyreoideus  bekannt,  vor  der  Luftrühre  nach  abwärts  gehen  und  in  die  Vena 
anonynm  sinistra  münden.  In  selteneren  Fällen  mündet  eine  der  Venae  thy- 
reoideae  in  die  Vena  jugularis  (s.  F’ig  :iß7  2,  ■!,  4).  Diese  Venen  sind  von  der 
Trachea  durch  etwas  fettreicht*s  lockeres  Zellgewebe  getrennt.  In  diesem  Zell- 
gewebe näher  der  Trachea  liegt  die,  namentlich  bei  Erwachsenen,  sehr  selten 
vorhandene  Arteria  thyreoidea  ima  oder  Neuhaueri.  Ich  fand  diese  Arterie  in 
der  Leiche  einer  über  ÜO  ,Tahre  alten  Wftchnerin  ziemlich  gansekieldick.  Ob- 
wohl diese  Arterie  selten  vorhanden  und  in  der  .Mehrzahl  der  Fälle  klein  ist.  so 
hat  man  über  ihre  Verletzung  viel  in  den  chirurgischen  Anatomieen  gesprochen; 
allein  wenn  man  bedenkt,  dass  der  Operateur  ohnehin  hei  der  Tracheotomia 
infrathyri'oidca  das  über  der  Trachea  gelegene  Zellgewebe  stmniif  mit  dem  Scal- 
pellhefte  oder  der  Hohlsonde  durchtrennt,  so  könnte  man  die  Verletzung  dieses 
Gefässes  nur  dann  annehraen,  wenn  die  (Jjieration  ohne  Hantschnitt  und  srhichtim- 
weise  Präparation  gemacht  würde.  Fnd  in  diesem  Falle  wäre  die  Verletzung 
des  Plexus  venosus  iufrathyreoideus.  der  constant  zugegen  ist,  wegen  seiner  Ein- 
mündung in  die  Vena  anonyma  sinistra  gefährlicher  und  würde  daher  mehr  Auf- 
merksamkeit verdienen,  als  die  Verletzung  dieser  kleinen  und  überdies  sehr  selten 
vorhandenen  Arterie. 

Die  Lnftriihre  liegt  in 
dieser  Gegend,  nämlich 
unterhalb  der  Schild- 
drüse, am  tiefsten  von 
der  Oberfläche , was 
nothweudig  mit  der 
Itichtung  des  unteren 
Theiles  der  Halswirbel- 
säulc  zusammenhängt. 

Interessant  u.  selbst 
praktisch  wichflg  sind 
die  Verschiedenheiten  in 
der  Lage  der  Schild- 
drüse zum  Manubrium 
sterui  hei  Erwachsenen 
und  Kindern,  auf  welche 
zuerst  Allan  Hurus 
aufmerksam  machte. 

Hei  Kindern  ts.  Fig.  3ü''| 
bis  zum  zwiilften  .lahre, 
wo  der  Kehlkopf  noch 
nicht  entwickelt  ist.  ist 
nämlich  der  Kaum  zwi- 


Fig.  3l>s. 
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Bchi’ii  dem  unteren  Kande  der  Seliilddriise  und  dem  Mauubriuui  stenii  jirösser, 
als  der  Kaum  zwischen  dem  oberen  Hand  der  Schilddrüse  und  dem  Zungenbeine. 
Jedoch  ist  dieser  Hauni  nicht  so  überwiegend  gross,  wie  ihn  Allan  linrns  ab- 
gezeichnet  hat,  indem  an  seinem  l’räparate  die  Vena  tliyreoidea  abgeschuitten 
und  der  Kopf  stark  nach  rrtckwärt.s  gezogen  ist.  Beim  erwachsenen  Manne,  wo 
der  Kelilkopf  nnverhaltnissmässig  zu  den  übrigen  Theilen  gewachsen  ist,  ist  der 
eben  genannte  Baum  sehr  klein,  so  dass  in  der  Kegel  die  Schilddrüse  am  Bande 
des  Mannbrium  sterni  ansteht,  ja  manchmal  mit  einigen  Läppchen  hinter  das 
Sternum  hinabgeht,  während  bei  Kiadern  die  Thymusdrüse  über  das  Mannbrium 
sterni  hinaufragt.  Ks  ist  daher  bei  Krwaehsenen  und  insbesondere  liei  Männern  das 
Kntblossen  der  Trachea  unterhalbderSchilddrfl.se  ziemlich  schwierig  und.  wenn  die 
Schilddrüse  etwas  hinter  das  Stenium  reicht,  wegen  der  möglichen  ^’erletzung  der 
Vena  anonyma  siiiistra  oder  der  Venae  infrathyreoideae  gefährlich.  Dieses  Lage- 
verhältniss  der  Schilddrüse,  welches  beim  Weibe,  selbst  wenn  es  erwachsen  ist,  in 
gewissem  Grade  dem  bei  Kindern  unter  der  Pubertät  ähnlich  ist,  hat  sowold  auf 
die  Wahl  der  Ojierationsmethode,  als  auch  auf  den  Technicismus  einigen  Kiuüuss. 

Beurtlieiiung  der  Methoden  vom  anatomischen  Stand- 
punkte aus. 

a)  Die  Durehtrennung  der  Membrana  tliyreohyoidea  nacliMalgaigne 
und  Vidal  durch  einen  Querschnitt  unter  dem  Zungenbeine,  die  eigent- 
lich den  Namen  Laryngotomie  nicht  verdient , da  sie  blos  das  Catnim 
bucco-laryngeum  öffnet,  könnte  nur  in  denjenigen  Fallen  Anwendung  er- 
leiden, wo  ein  Absccss  oder  eine  eiterige  Intiltration  der  Ligament,  ary- 
f.ienoideo-epiglottica  oder  glosso-eitiglottiea  hier  den  besten  Abfluss  hätte, 
wie  dies  oft  bei  Nekrosen  des  Zungenbeins  zu  sein  pflegt.  In  diesen 
Fällen  ist  es  jedoch  selten  nöthig,'  eine  itenetrirende  Wunde  zu  setzen. 
Fm  eine  Scarificalion  der  Odematösen  Ligam.  epiglottico-arytaenoidea  vor- 
nehmen oder  Medicamente  an  die  Kima  respiratoria  bringen  zu  können, 
ist  diese  Operation  unnütz,  da  dasselbe  von  der  Mundhöhle  aus  eben  so 
gnt  geschehen  kann , und  daher  als  unnütze  Verletzung  zu  verwerfen. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  die  Laryngotomia  snbhyoidea  einen  sehr 
warmen  Vertheidiger  an  einem  australischen  Arzte  gefunden,  er  empfiehlt 
sie  jedoch  als  Phiiryngotomie  zur  Entfernung  von  N.adeln , die  im  Pha- 
ryn.x  eingestochen  haben.  Ich  glaube,  dass  er  kaum  einen  N.achahmer 
finden  wird,  denn  jeder  gewandte  Chirurg  erreicht  denselben  Zweck 
mittels  einer  Kornzange,  die  er,  durch  den  linken  Zeigefinger  geleitet, 
bis  zur  Nadel  hinführen  kann,  ll.at  der  Kranke  keinen  Husten  oder 
Brechreiz,  so  kann  man  sich  des  Belenchtnngsspiegels  bedienen. 

b)  Die  Laryngotomien  im  .Sehildkiiorpel  ( Dessaul  t in  der  Mittel- 
linie und  Foulhioux  an  der  Seile)  wurden  schon  längst  verworfen; 
denn  abgesehen  davon,  dass  die  Durchtrennnng  des  Sehildknoriiels  bei 
Männern  über  40  Jahren,  wo  der  Larynx  verknöchert  ist,  mit  Ulattsägen 
oder  Knochenscheeren  gemacht  werden  müsste,  ist  diese  Stelle  des  Kehl- 
kopfes (Bima  vocalis)  der  engste  und  empfindlichste  Theil  des  Luftweges 
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am  Halse,  und  das  Aussclineideu  eines  Tlieiles  der  Seitenfläche  des 
Schildknorpels  insbesondere  mtlsste  wegen  der  Ausschneidung  des  Ligam. 
IhjTeo-arytaenoideum  inferius  vollkommene  Aphonie  entstehen.  Die  Spal- 
tung des  Schildknorpels  in  der  Mittellinie  konnte  nur  dann  vorgenommen 
werden,  wenn  eine  in  der  KehlkopfliOhle  wuchernde  Neubildung  exstir- 
pirt  werden  müsste  (Ehrmanuj. 

c)  Larj’ngotomie  im  Ligam.  conoideum  (Vicq  d’Azyr)  und  Larju- 
gotracheotomie  (Hoyer).  Diese  Methoden  waren  bisher  wenigstens  in 
Deutschland  die  gebräuchlichsten,  und  zwar  deshalb,  weil  erstens  hier 
der  Luftweg  am  Halse  der  geräumigste  und  auch  die  Verletzung  sowohl 
des  Kehlkopfes  als  der  Nachbargebilde  am  geringsten  ist.  Unter  diesen 
Methoden  hat  die  einfache  Laryngotomie  im  Lig.  conoideum  den  Vorzug, 
wenn  cs  sich  blos  dämm  handelt , der  Luft  eine  Zugänglichkeit  zu  den 
l.ungeu  zu  verschaffen;  die  Laryngotracheotoinie  hingegen,  wenn  man 
einen  fremden  Körper  entfernen  will. 

rf)  Tracheotomie.  Diese  ist  im  Allgemeinen  den  beiden  bei  c)  be- 
schriebenen Methoden  im  Falle  der  Wahl  bei  Erwachsenen  nachzusetzen, 
da  bei  derselben  immer  mehr  bedeckende  Gebilde  verletzt  werden  müssen. 

Von  den  drei  bekannten  Methoden  ist  die 

a)  Tracheotomia  suprathyreoidea  in  dem  Falle,  wo  der  Isthmus  der 
Schilddrüse  klein  ist,  den  beiden  anderen  vorzuziehen,  weil  die  Tmchea 
oberflächlicher  liegt  und  daher  ein  Emphysem  nicht  so  leicht  eifolgcu 
kann ; allein  es  ist  hier  der  Kaum  zwischen  Kiugkuorpel  und  Schilddrüse 
oft  sehr  beengt,  ja  in  sehr  vielen  Fällen,  namentlich  bei  den  meisten 
Kindern,  reicht  die  Schilddrüse  bis  an  den  Kingknorpel,  und  man  kann 
nur  durch  Ablösen  und  Herabzichen  der  Schilddrüse  die  Trachea  bloss- 
legen. Ulrich  nennt  dies ''’racheotomia  postthyreoidea , welche  Bezeich- 
nung er  auch  für  die  Tracheotomia  infrathyreoidea  annehmcu  will,  wenn 
man  die  Schilddrüse  hinaufzieht  und  einen  höher,  also  hinter  der  Schild- 
drüse, nicht  unter  derselben  gelegenen  Theil  der  Trachea  eröffnet.  Allein 
die  Namen  Supra-  und  Infrathyreoidea  bezeichnen  nur  die  Stellen,  von 
denen  aus  man  die  Trachea  blosslegt.  Wollte  man  sich  ganz  streng  au 
die  Worte  halten,  so  wäre  die  Tracheotomia  snprathyr.  bei  Kindern  gar 
nie  und  die  Tracheot.  infrathyreoidea  bei  Envachsenen , namentlich  Män- 
nern, kaum  je  ausführbar. 

Diese  Tracheotomie  ist  jetzt  die  gebräuchlichste  Bronchotomie  und 
hat  auch  bei  Kindern  einen  entschiedenen  Voraug  vor  der  Laryngotomie, 
indem  einerseits  der  Larj-nx  bei  Kindern  sehr  klein  ist,  .andererseits  die 
üperationswunde  zu  nahe  dem  Krankheitsherde  liegt  und  z.  B.  bei  Croup 
häutig  gauz  nutzlos  sein  könnte. 

f/)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Luftröhre  (Malgaigne).  Diese 
Operation  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ohne  .Spaltung  der  .Schilddrüse 

Liniiart,  Cotnp«Ddium.  3.  Aafl.  44 
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nicht  möglich.  Sie  wurde  wegen  der  starken  Blutung , welche  tlieils  aus 
dem  Parenchym  der  Schilddrüse  selbst , theils  aus  den  in  ihrer  Oberfläche 
verlaufenden  starken  Venen  erfolgt,  von  den  meisten  Chirurgen  verworfen; 
allein  wenn  man  bedenkt,  dass  man  nach  Durchtrennung  der  Fascie 
durch  stumpfe  Trennung  der  die  ScliilddrUsenläppclien  und  ihre  ober- 
flächlichen Venen  überziehenden  Zellgewebslage  der  Verletzung  grösserer 
Gefässe  meistens  ausweichen  kann;  wenn  man  ferner  bedenkt,  dass  der 
Isthmus  der  Scliilddrüse  nach  vorsichtigem  und  sorgftlltigem  üurchrcissen 
des  Zellgewebes  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sehr  klein  erscheint,  so  ist 
die  Gefahr  dieser  Verletzung  eben  nicht  höher,  vielleicht  geringer  anzn- 
schlagen  als  die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae  bei  der  Tracheo- 
tomia  infrathjTeoidea , vor  welcher  diese  Operation  noch  den  Vorzug  hat, 
dass  die  Trachea  der  Oberfläche  näher  liegt.  Uebrigens  wird  man  sich 
zu  dieser  Operation  nur  entschliessen , wenn  die  Tracheot.  suprathyreoidea 
unausführbar  ist,  z.  B.  wegen  zu  grossen  mittleren  Hornes  etc. 

/)  Tracheotomia  infrathyreoidea.  Diese  Operation  wiudc  sonder- 
barer Weise  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  noch  vor  nicht  sehr 
langer  Zeit  den  beiden  anderen  Methoden  fast  allgemein  vorgezogen, 
obsrhon  sie  eigentlich  in  allen  Stücken  den  beiden  anderen  nachzusetzen 
ist,  denn  die  Verletzung  der  Venae  infrathyreoideae,  wenn  dieselbe  statt- 
finden sollte,  ist  sowohl  der  Blutung  wegen  als  auch  wegen  des  Luft- 
eintrittes in  die  Vena  anonyma  sinistra,  wenn  nicht  geradezu  tödtlich. 
so  doch  eine  der  gefährlichsten  Verletzungen  am  Halse;  ausserdem  ist, 
wie  wir  oben  gesehen  haben,  die  Zug.änglichkeit  zur  Trachea  in  der 
Fovea  siiprasternalis  oft  sehr  schwer  (wie  bei  erwachsenen  Männern); 
endlich  liegt  die  Trachea  hier  so  entfernt  von  der  Oberfläche  und  zwischen 
ihr  und  den  Muskeln,  die  vom  Sternum  entspringen,  so  viel  lockeres  Zell- 
gewebe, dass  bei  der  Eröffnung  der  Tr.oehea  an  diewr  Stelle  ein  Emphysem 
am  leichtesten  entstehen  kann;  auch  ist  das  Einführen  und  Festhalten  von 
Canülen  am  schwierigsten.  Diese  Stelle  zum  Eröffnen  der  Trachea  hätte 
nur  vor  den  höheren  Stellen  derselben  einen  einzigen  Vorzug  und  zw.ar, 
dass  sie  eine  leichtere  Zugänglichkeit  zu  den  Luftröhrenilsten  erlaubt. 

indicationen  zur  Bronchotomie. 

«)  Von  aussen  eingedrungene  Kör])er.  Die  Erecheinungen,  sowie  die 
operativen  Verfahren  sind  ver.schieden,  je  nach  dem  Sitze  des  fremden  Köri)er.s. 

a)  Am  Eingänge  des  Larynx  an  der  Rima  respiratoria  ist  die  Athemnoth 
am  grössten , ja  häufig  verstopfen  fremde  Körper,  welche  hier  festgehalten 
werden,  den  Luftweg  ganz,  ln  diesem  Falle  ist  eine  Laryngotomie  nur 
dann  angezeigt,  wenn  der  fremde  Körper  durch  die  Mundhöhle  nicht  aus- 
gezogen werden  kann  und  bereits  Asi)hyxie  eingefreten  ist. 

iJ)  In  den  Ventriculis.  Daliin  gelangen  nur  kleinere  Körper,  welche 
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die  Rima  reapiratoria  passiren  können,  wie:  Bolincn , Knöpfe  ii.  s.  w. 
Hier  ist  bedentender  Schmerz,  nnfrehenrer  Hustenreiz,  der  häufig  Con- 
vulsionen  erregt,  eine  pfeifende  Respiration. 

y)  In  der  Trachea  sind  die  Beschwerden  weit  geringer.  Es  ist  vor- 
gekommen, dass  derlei  Fälle  ganz  Übersehen  wurden  oder  nur  in  sehr 
grossen  Zwischenräumen  Beschwerden  verursachten. 

d)  In  einem  Bronchus  ist  der  Hustenreiz,  so  wie  der  Schmerz  eben 
so  gering,  wde  in  der  Tracliea  selbst.  Fremde  Körper  gelangen  weit 
leichter  in  den  rechten  Bronchus  als  in  den  linken , weil  jener  gerader 
und  weiter  ist;  wenn  der  Körper  den  Bronchus  ganz  ansfUllt,  so  hört 
man  an  der  entsprechenden  Lunge  kein  Respirationsgeräusch;  wenn  der- 
selbe den  Bronchus  nur  theilweise  erfllllt,  so  ist  die  Respiration  pfeifend ; 
allein  mich  diese  Erscheinnngen  fehlen  manchmal  ganz. ') 

/;)  Fracturen  mit  Eindruck  oder  Einknickung  des  Schildknorircls ; 
äusserst  seltene  Ersclieinuiigen. 

c)  Oedema  glottidis,  welches  meist  als  Symptom  heftigerer  Entzfln- 
dungen  in  der  Umgebung,  selten  idiopathisch  auftritt;  wenn  Searifica- 
tionen  oder  andere  Mittel  fruchtlos  angewandt  und  die  Krstickungsgefalir 
eine  bedeutende  ist. 

(i)  Croup,  wenn  aus  den  Erscheinungen  geschlossen  werden  kann, 
dass  sich  die  Entzllndung  nicht  in  die  Lungen  verbreitet.  Trousseau 
sagt:  Man  solle  in  diesem  Falle  nicht  lange  warten  und  behauptet,  seine 
vielen  günstigen  Resultate  nur  diesem  Umstande  zuschreiben  zu  können. 

<■)  Gescliwflre  im  Larynx;  hier  wird  die  Bronchotomie  vorgoschla- 
gen , theils  wegen  symptomatischer  Anschwclluiig  der  Glottis  und  dadurch 
bedingter  Respirationsbeschwerden,  theils  um  die  Luft  auf  einem  kitrzeren 
Wege  zu  den  Lungen  zu  filhren  und  dadurch  ihr  Vorbeigleiten  au  den 
Gesehwflren  zu  verhindern  und  so  die  Heilung  zu  beschleunigen.  Die 
h.änfigsten  Geschwüre,  welche  die  Operation  nothwendig  machen,  sind 
tuberculösc,  seltener  syphilitische,  welche  bald  einer  energischen  Kur 
weichen  und  auch  als  solche  seltener  Respirationsbeschwerden  herbeiftlh- 
ren  als  während  ihrer  Veniarlmng. 

f)  Perichoiidritis  laryngea,  am  häufigsten  syphilitischer  Natur;  sie 

')  Kill  lüjiihrigcs  Miidchcn,  die  vur  2 Jahren  im  Juliushuspitalc  lag,  hatte  eine 
1 ',s  Zoll  lange  Vorsteckiiudel  mit  abgebrochener  Spitze  und  einem  crb5.tngrosrcn 
Glnskiiopfe  in  der  I.uftrdhre.  Von  Zeit  zu  Zeit  hatte  aic  heftige  nustenanfalle  mit 
IlSmoptüc;  in  einem  aolchen  Anfalle  wurde  die  bereit*  stark  oxydirte  Nadel  nnsgeworfen. 

’)  In  Wien  wurde  in  der  Leiche  einer  Frau  ein  hnselnussgrosses  Stuck  Kind.*- 
knocheii  im  rechten  llronchiia  gefunden,  welches  drei  Jahre  dort  lag  und  der  Kranken 
gar  keine  lieschwerden  machte,  so  dass  man  bei  der  Tollkommen  noi malen  Respi- 
ration der  Aussage  der  Kranken  kein  volles  Vertrauen  schenkte,  ln  der  Leiche 
fand  man  die  Stelle,  wo  der  fremde  Körper  aufsaas,  oxcoiiirt  und  mit  einem  gelben 
Kxsndntc  belegt,  die  tjnigcbung  dunkler  geröthet. 

44* 
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bepinut  gewöhnlich  an  den  Giesskannenknorpeln  und  dehnt  sich  später 
auf  den  Scbildknorpel  aus.  Die  Operation  wird  entweder  im  entzünd- 
lichen Stadium  wegen  symptomatischen  Glottisodems  nöthig  oder  nach 
der  Exfoliation  eines  Schildknorpels. 

g)  Neubildungen , welche  die  Kehlkopfliöhle  verlegen  und  die  Respi- 
ration aufzuheben  drohen ; sie  sitzen  meist  an  den  Stimmritzbändern  und 
sind  entweder  derbere  Biudegewebsgeschwülste  (Fibroide,  fibröse  Polypen) 
oder  Epitheliome  (Rokitansky),  oder  Follikelhyperti’ophien.  Bei  die- 
sen wird  es  häufig  nöthig,  nach  der  Bronchotomie  den  Larynx  zu  spal- 
ten und  die  Exstirpation  der  Geschwulst  vorzunehmen,  wie  dies  Ehr- 
mann im  Jahre  1844  wegen  eines  Polypen  im  Larynx  48  Stunden  nach 
vorangegangener  Laryngotracheotomie  zuerst  gemacht  hat. 

Ferner  wird  noch  die  Bronchotomie  manchmal 

h)  nach  Unterbindung  grosser  Rachenpolypen  noth wendig,  wenn 
sich  dieselben  nämlich  in  die  Rima  rospiratoria  so  einklemraen , dass  ihr 
llerauszieheu  so  lange  dauern  würde,  dass  der  Kranke  mittlerweile  er- 
sticken müsste. 

I)  Endlich  beim  Scheintodo. 

Contraindicationen  können  bei  dieser  Operation,  da  sie  durchwegs 
ein  Lebensrettungsmittel  ist,  nicht  stattfindeu,  ausser  man  hätte  die 
volle  Gewissheit,  dass  die  0)>eratiou  vollkommen  unnütz  wäre,  wie  bei 
Croup,  wo  die  Entzündung  bereits  bis  in  die  Lungen  reicht,  oder  wenn 
die  Respirationsbeschwerden  ausser  einer  Krankheit  im  Kehlkopfe  durch 
Druck  auf  eineu  oder  beide  Bronchi,  wie  z.  B.  durch  eine  Neubildung 
oder  durch  ein  Aneurysma  hervorgebracht  werden. 

y 

Therapeutische  'Würdigung  der  Operation. 

Als  Verwundung  ist  die  Operation  au  sich  von  keiner  besondern  Be- 
deutung, insbesondere  wenn  man  auf  die  in  der  Anatomie  bezeichneten 
(iebilde  genaue  Rücksicht  nimmt.  Allein  es  gibt  andere  Umstände,  welche 
die  0])eration  selbst  gefährlich  machen,  wie  z.  B.  das  unmittelbare  Ein- 
dringen der  Luft  in  die  Luftröhre,  das  heftigen  Husten,  ja  Pneumonie 
erregen  kann;  dann  wenn  Blut  in  grösserer  Quantität  in  die  Luftröhre 
gelangt;  letzteres  kann  bei  aller  Vorsicht  aus  den  kleinsten  Gefässen  des- 
halb stattfinden , weil  die  Athemnoth  immer  eine  bedeutendere  Hyperämie 
am  Halse  setzt. 

Als  Heilmittel  betrachtet  ist  die  0)>eration,  obwohl  in  der  Regel 
lebenreitend,  doch  nur  ein  symptomatisches  Heilmittel,  und  man  kann 
und  wird  auch  wohl  nie  glauben,  durch  die  Operation  schlechtweg  die 
dieselbe  indicirende  Krankheit  beseitigen  zu  können.  Dies  gilt  ganz  vor- 
züglich beim  Croup,  wo  man  sich  daran  gewöhnt  hat,  dieselbe  schlecht- 
weg ein  Heilmittel  des  Croup  zu  nennen.  Allein  man  muss  hier,  wie 
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bei  jedem  anderen  Heilmittel,  um  dessen  nächste  Wirkung  fragen , wenn 
man  den  therapeutischen  Werth  desselben  bestimmen  will.  Die  nächste 
und  einzige  direkte  Wirkung  der  Tracheotomie  ist  die,  dass  die  Luft 
durch  die  Trachea  zu  den  Lungen  gelangen  kann , wenn  die  letztere  und 
ihre  Verzweignugen  von  -«verstopfenden  Exsudaten  frei  sind,  ln  so  fern 
ist  die  Operation  unter  allen  Bedingungen  lebenretteiid , selbst  wenn  mau 
sie  vor  dem  Eintritte  der  Erstickuugsgefahr  macht,  in  diesem  Falle  wirkt 
sie  in  einer  Hinsidit  prophylaktisch. 

Eine  weitere  Wirkung  ist  die  ans  dem  ersteren  resultirende  Besei- 
tigung des  Oircnlations- Hindernisses,  wodurch  Stauungen,  Blutüberftll- 
luugen  mit  ihreu  Folgen,  wie  Oedem  etc.,  in  der  Lunge  mehr  oder 
weniger  verhindert  werden.  Ob  die  Tracheotomie  bei  Croup  auch  dadurch 
günstig  wirkt,  dass  der  Reiz  der  Luft  auf  die  entzündete  Schleimhaut  des 
Kehlkopfes  aufhdrt,  wie  dies  bei  Laryux-Geschwttren  wirklich  vorkommt, 
ist  erstens  nicht  sicher  gestellt  und  dann  müsste  man  die  Operation 
eigentlich  immer  im  Anfänge,  im  vasculären  Stadium  der  - Entzündung 
vornehmen,  wo  die  Diagnose  des  Croup  nie  sicher  ist. 

Instrumente. 

Die  älteren  Instrumente  sind,  wie  wir  schon  oben  erwähnten,  alle 
als  unbrauchbar  verworfen  worden.  Die  neuere  Zeit  hat  uns  eine  grosse 
Zahl  von  Instrumenten  gebracht. 

<t)  Zum  Eröffnen  des  Laiymz  oder  der  Trachea  hat  man  Instrumente 
erfunden,  welche  zu  gleicher  Zeit  die  Wunde  dilatiren;  die  wichtigsten 
und  bekanntesten  sind:  Der  Tracheotome  dilatuteur  vonJ.  Garin.  Er 
stellt  eine  Schieberpincette  vor,  deren  Branchen  vorn  etwas  abgebogen 
sind , die  eine  ist  länger  und  lanzettenformig  zugeschliffen.  Dies  Instru- 
ment ist  aber  den  folgenden  deswegen  nachzusetzen, 
weil  es  nur  durch  die  Federkraft  seiner  Branchen  dila- 
tiren kann,  was  oft  nicht  genügt. 

Der  von  Pitha  sehr  zweckmässig  verbesserte 
Th otnpson’che  Bronchotom.  Bei  dem  ursprünglichen 
Instrumente  wurden  die  Branchen  durch  eine  Schraube 
auseinander  getrieben;  dies  ist  viel  zu  umständlich.  Bei 
Pitha’s  Modißcation  (Fig.  369)  werden  dieselben  durch 
Druck  auf  die  Schenkel  von  einander  entfernt,  da  das 
Instrument  nach  Art  der  Dilatatorieu  gebaut  ist.  Dieses 
Instrument  hat  aber  den  Nachtbeil,  dass  man  die  Wunde 
damit  nicht  vergrosseru  kann  und  dass  bei  tiefer  Lage 
der  Trachea  dessen  Handhabung  erschwert  ist. 

Diesen  Uebeiständen  hat  Ulrich  bei  seinem  Broncho- 
tome  gänzlich  abgeholfen  (Fig.  370,  a geschlossen,  b ge- 
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öffnet).  Ks  sind  zwei  geradschneidige  Seal- 
pellklingen, die,  um  auch  in  ziemlicher  l'iefe 
leicht  und  sicher  gehandhabt  werden  zu 
können,  im  stumpfen  Winkel  vom  Halse  des 
Instrumentes  abgahen.  Durch  Druck  auf 
den  Schraubeuknopf  werden  die  Klingen  in 
paralleler  Richtung  von  einander  entfernt 
(auch  dies  ist  ein  wesentlieher  Vorzug). 
Geschlossen  wird  das  Instrument  durch  die 
an  der  Seite  angebrachte  bewegliche  Feder. 

Es  gibt  noch  viele  ähnliche  Instrumente, 
die  wir  jedoch  als  unwesentlich  übergehen 
können,  indem  alle  nicht  mehr  zu  leisten 
im  Stande  sind,  als  die  eben  erwähnten, 
und  eigentlich  alle  Bronchotome  entbehrlich 
sind.  Ich  verwende  nur  ein  spitzes  Messer. 
b)  Zum  Offenerhalten  dei-  Luftröhren- 
wunde hat  Trousseau  zuerst  eine  grosse  weite  Canule  mit  weiter  Oeff- 
uung  angegeben,  nachdem  er  bewiesen,  dass  alle  älteren  Canulen  sich 
zu  leicht  verstopfen. 

Für  das  Reinigen  der  Canule  haben  Borgelat  und  Guersaut 
Doppelröhreii  angegeben  (Fig.  371  [Borgelat’s  Röhre):  aäussere,  b innere 
Canule',  und  Fig.  372  (Guersant’s  Canule),  zeigt  beide  Röhren  inein- 
ander geschoben ). 

Fig.  371  Oj  b,  Fig.  372. 


Der  Unterschied  zwischen  beiden  Köliren  ist  mir  der,  dass  in 
Fig.  371  das  Schild  der  äusseren  Röhre  nach  rückwärts  gebogen,  bei 
Fig.  372  breiter  und  flach  ist. 

Die  innere  Röhre  überragt  an  der  unteren  Oeffnung  etwas  die  obere. 
Ist  die  Canule  verstopft,  so  zieht  man  die  innere  Röhre  aus  und  reinigt 
sie;  mittlerweile  athmet  der  Kranke  durch  die  liegengebliebene  äussere 
Canule  und  es  wird  hierbei  die  Wunde  nicht  beleidigt.  An  der  äusseren 
Röhre  befindet  sich  eine  Scheibe,  die  sich  zu  beiden  Seiten  der  Wunde 


Fig.  370. 
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am  Habe  anlcgt.  Diese  Scheibe  hat  Lu  er  so  beweglich  gemacht,  dass 
sie  ihre  Bewegungen  (z.  B.  bei  Seitenbewegungen  des  Kopfes)  den  Röhren 
nicht  mittheilt.  An  den  äussersten  Enden  der  Scheibe  sind  Oesen  für 
ein  Band  angebracht,  das,  am  Nacken  herumgehend,  die  Canule  befestigt 
Zum  Reinigen  der  Canule  hat  man  kleine  Borsten-  373. 

pinsel  angegeben,  die  jedoch  überflüssig  sind.  ^ 

Man  hat  an  diesen  Röhren  eine  gn^ssu  Zahl  von 
Modiflcationen  angebracht,  die  jedoch  dieselben  höch- 
stens  noch  verschlechterten.  Die  eben  beschriebenen  wf  /j^ 
Doppelröhren  ohne  anderweitige  Nebeneinrichtungen  w 

sind  die  besten  Instrumente  zum  Oflenerbalten  der  Wunde. 

Man  hat  um  den  Druck  der  Canule  Kig.  374. 

auf  die  Wunde  und  die  hintere  Wand  v -.  J 

der  Trachea  zu  beseitigen,  elastische 
Canulen  versucht,  ist  aber  375. 

davon  abgekommen.  A -«f  ^ ' 

Gendron’s  Canule,  - 

die  aus  zwei  seitlichen  ^ ^ 

Hälften  besteht,  welche  r|  -j'/*  ^ 

durch  ein  Schraubeuge-  W 
winde  auseinander  ge- 
trieben werden  (Fig.  373),  ist  überflüssig. 

Da  man  die  Canulen  als  fremde  Körper  eines  nachtheiligen  Ein- 
flusses beschuldigte , wandte  man  hakenförmige  Instrumente  an , wie  z.  B. 
die  erweiternden  Halsbänder  (Fig.  374)  oder  pig.  37Q.  ' Fig.  377. 


den  Dilatator  von  Mas lieurat-Lage- 
mar  (Fig.  375). 

Erstere  gleiten  leicht  ab  und  sind  bei 
tieferer  Lage  nicht  gut  zu  brauchen.  l..etzte- 
res  Instrument  drückt  und  zwar  sehr  stark- 

Auch  hat  pian  zum  Oflenerbalten  der 
Wunde  vorgeschlagen,  ans  der  Trachea  oder 
dem  Larynx  Stücke  auszuschneiden  oder 
die  Wundräuder  der  Trachea  an  die  Haut 
anzunSheu.  Beides  begünstigt  das  Zurück- 
bleiben einer  Fistel.  Letzteres  ist  übrigens 
bei  Kindern , wo  die  Trachea  zart  wandig 
ist,  häufig  mit  Einreissen  der  Hefte  noch 
vor  der  Eiterung  verbunden. 

c)  Zum  Fixiren  des  Kehlkopfes  haben 
Bretoneau,  RaimbertnndChassaig- 
nac  eigene  Haken  angegeben.  Letzterer 
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(Fig.  376)  ist  an  seiner  convexen  Seite  gefurcht,  um  iu  der  Rinne  ein 
Bistouri  fahren  und  cinsteehen  zu  können.  Diese  Einrichtung  ist  jedoch 
ganz  überflüssig,  ja  es  ist  viel  besser,  den  Haken  entfernt  von  der  Wunde 
einzustechen.  Man  kann  sich  jedes  flach  gekrümmten  spitzen  Hakens  be- 
dienen und  den  Larj’iix  nicht  nur  fixiren , sondern,  was  bei  der  Tracheo- 
Fig.  .378.  tomie  an  kleinen  Kindern  oft  sehr  vortheilhaft  ist,  die 
Trachea  emporheben. 

Zum  Ausdehnen  der  Wunde,  um  die  Canule  leichter  ein- 
fUhren  zu  können,  hat  Trousseau  einen  zweiarmigen  Dila- 
tator angegeben  (Fig.  377),  ein  sehr  brauchbares  Instrument. 

Noch  besser  ist  das  Charriörc’schc  Dilatatorium 
(Fig.  378);  es  ist  ganz  so  gebaut,  wie  die  Charriöre’sche 
Sperrpincette  mit  gekreuzten  Armen.  Die  Enden  der  Bran- 
chen sind  rechtwinkelig  gebogen.  Das  Instrument  wird  ge- 
schlossen so  oingefübrt,  dass  der  senkrechte  Theil  parallel  mit 
der  Körperachse  steht,  dann  wird  der  Griff  rechtwinkelig 
aufgehoben,  so,  dass  die  kurzen  Enden  der  Branchen  in  der 
Larynx-  oder  Trachealhöhle  senkrecht  stoben;  jetzt  öffnet 
man  das  lustniment  dadurch,  dass  man  die  hinteren  Enden 
der  Branchen  zusammendrückt.  Dieses  Instrument  kann 
nicht  ansgleiten,  da  die  hakenförmigen  Enden  zugleich  die 
Trachea  fixiren  und  hervorzichen ; dies  ist  ein  sehr  wichtiger 
Vorzug  vor  dem  Trousseau’schen  Dilatatorium. 

Der  nothwendige  Apjiarat  ist:  ein  oder  zwei  schwach 
convexe  Messer  mit  den  nöthigen  Hülfsinstnirocntcn,  als : Hohl- 
soiidcD,  anatomische  und  Sperrpincetten  etc.,  dann  ein 
spitzer  Haken  und  mehrere  Doppelröhren  von  verschiedenem 
Kaliber. 

Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  muss  in  eine  solche  Lage  gebracht  werden , in  welcher 
er  noch  am  zweckmässigsten  respiriren  .kann.  Das  Kückwärtsneigen  des 
Kopfes,  welches  viele  Operateure  empfehlen,  ist  anfangs  so  viel  als 
möglich  zu  vermeiden  und  erst  während  des  Einschnitts  in  die  Trachea 
oder  den  Larynx  anzuwenden. 

Bei  Asphyktischen  kann  man  ohne  Hautschnitt  den  Laryux  oder 
die  Trachea  eröffnen , wozu  sich  ganz  besonders  einer  der  Bronchotome 
eignet, 

A)  Lar^ngatoMie  und  Larjngotracheotomir. 

Der  Operateur  spaunt  mittels  Zeigefinger  und  Daumen , wie  bei  der 
Aufsuchung  einer  grösseren  Arterie,  die  Haut  und  macht  mit  dem  Scal- 
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pell  oder  schwarh  convexen  ISistoori  einen  Schnitt,  der  dicht  unter  dem 
herzförmigen  Ausschnitt  des  .Schildknorpels  beginnt  und  bis  unter  den 
Ringknori>el  herabgefUhrt  wird ; mit  der  Haut  wird  gewöhnlich  die  Fascia 
superficialis  durchtrennt.  Die  Wundränder  werden  nun  mit  stumpfen 
Haken  abgezogen  und  die  Fascie  zwischen  beiden  Muse,  sternohyoideis 
auf  der  Hohlsonde  durchtrennt,  die  stumpfen  Haken  tiefer  eingesetzt,  so 
dass  die  Muse,  stemohyoidei  von  ihren  inneren  KAudern  aus  abgezogen 
werden ; das  Uber  dem  Ligam.  conoideum  liegende  Zellgewebe  wird  mit 
zwei  Fincetten  oder  mit  Pincette  und  Hohlsonde  zerrissen,  wodurch  man 
der  Blutung  aus  der  Art.  cricoth)reoidea  vorbaut.  Hierauf  spaltet  man 
das  Lig.  conoideum  der  Länge  nach ; sollte  dies  nicht  genügen , so  kann 
mau  vom  unteren  Wundwinkcl  längs  des  Ringknorpels  zwei  Querschnitte 
führen , die  dadurch  entstandenen  Ecken  können , wenn  sie  hinderlich 
wären,  mit  dem  Bistouri  abgetragen  werden;  in  diese  Wunde  kann  nur 
eine  Cauule  eiugebracht  werden;  wenn  man  Haken  anweuden  wollte, 
müssten  sie  ausserordentlich  klein  sein  und  würden  auch  gar  keinen  Zweck 
haben.  Würde  jedoch  die  Canule  nicht  vertragen  werden,  so  könnte 
man  die  Haken  in  die  Wunde  der  Weichtheile  einsetzen  und  die  Wunde 
im  Larynx  frei  lassen. 

Wollte  man  nach  dem  ersten  Längsschnitt  in  das  Ligam.  conoideum 
die  Laryngotraciicotomie  machen,  so  verlängert  man  den  Schnitt  nach 
abwärts  durch  den  vorderen  Halbring  des  Riugknorpels  und  die  ersten 
drei  Luftröhrenringe. 

Wenn  die  Canule  liegen  bleiben  soll,  so  wird  eine  kleine  gleich- 
mässig  viereckige,  von  einem  Rande  bis  gegen  ihre  Mitte  gespaltene 
Compresse  so  zwischen  die  Scheibe  luid  die  Haut  eingeschoben,  dass  diu 
Canule  selbst  in  den  Ausschnitt  zu  liegen  kommt.  Die  äussere  Röhre 
wird  mittels  Bändchen,  welche  durch  ihre  Ausschnitte  gezogen  werden, 
am  Halse  befestigt;  Uber  die  Oefihung  der  Canule  befestigt  man  leicht 
einen  Flor,  um  Staub  und  fremde  Körper  zu  verhindern  in  die  Luftröhre 
einzutreten.  Auch  wenn  die  Klammern  angelegt  werden,  müsste  Uber 
die  Wunde  ein  Flor  angelegt  werden. 

In  einem  Falle  von  Laryngotomie  wegen  Perichoudritis  tuberculosa 
fand  ich  nach  Abtragung  der  Ecken  des  Lig.  conoideum  den  unteren 
Rand  des  nekrosirten  Schildknorpels  in  die  Höhle  hineinragend,  ich  fasste 
denselben  und  schnitt  ein  Stück  mit  der  Scheerc  aus,  worauf  die  Canule 
leicht  einzufUhren  war. 


B)  TracheoloHie. 

ä)  lieber  der  Schilddrüse.  Der  Hautschuitt  beginnt  am  untern 
Rande  des  Schiidknorpels,  bei  Kindern  am  oberen  Rande,  und  reicht  bis 
einen  Zoll  unttr  den  Ringknorpel.  Die  sebichtenweise  Durchtreuuung 
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geschieht  ebcu  so  wie  bei  der  Laryiigotomie ; sieht  man  den  oberen  Rand 
der  Schilddrüse , so  isolirt  man  denselben  durch  Zerreissen  des  Zellgewebes 
und  lässt  ihn  mit  einer  Hohlsonde  oder  einem  dach  gekrümmten  Wnnd- 
hakcn  nach  abwärts  drücken. 

Wenn  das  mittlere  Horn  der  Schilddrüse  vorliegt , so  muss  dasselbe 
zur  Seite  gezogen  werden,  am  zweckmässigsten  zur  linken,  da  cs  meist 
vom  linken  Lappen  kommt. 

Wenn  man  die  über  der  Schilddrüse  undTrachea  gelagerten  Theile  ihrer 
Derbheit  wegen  nicht  zerreissen  kann,  was  übrigens  selten  vorkommt,  so  fasst 
man  sie  zwischen  zwei  l’incetten  und  schneidet  sie  rasch  durcli  und  stillt  die 
Blutung;  besonders  wichtig  ist  Letzteres,  wenn  die  Art.  thyreoid.  sup.  dextra 
durchschnitten  wird,  welche  quer  am  oberen  Rande  der  Schilddrüse  verläuft. 

Ist  die  Luftrohre  blossgelegt,  so  stösst  mau  das  spitze  Häkchen 
am  unteren  Rande  des  Ringknorpels  in  diesen  ein , hebt  den  Larynx  und 
die  Trachea  aus  der  Wunde  empor  und  zieht  sie  nach  oben.  Hierauf 
durchschneidet  man  von  unten  nach  oben  mit  dem  spitzen  Messer  die 
Luftröhre  der  l.>änge  nach  bis  au  den  Ringknorpel.  Sodann  legt  man 
(was  bei  Kindern  sehr  zu  empfehlen  ist)  ein  Dilatatorium  in  die  Tracheal- 
wunde  und  dilatirt  diese,  während  ein  Gehülfe  zwischen  den  Armen  des 
Dilatatoriums  die  Canule  einführt. 

Ich  bediene  mich  in  der  neuesten  Zeit  sehr  selten  der  Dilatatorieii, 
sondern  ich  führe  die  Canule,  während  die  Trachea  mit  den  Häkchen 
angespanut  wdrd  und  ich  die  Schilddrüse  mit  dem  liukeu  Zeigefinger 
herabdränge,  so  ein,  dass  ich  mit  der  Canule  den  linken  Wundrand 
niederdrücke  und  die  Mündung  derselben  unter  den  rechten  W undrand  schiebe. 
Auf  diese  Weise  wird  es  mir  fast  immer  ganz  leicht,  die  Canule  einzubringen. 

Sowie  die  Canule  eingebracht  ist,  wird  das  Häkchen  entfernt. 

Bei  Krwachseuen  hat  man  früher  einen  Quer-  oder  Bogenschnitt  in 
die  Trachea  zu  machen  empfohlen,  beides  ist  nicht  zu  empfehlen. 

h)  Tracheotomie  in  der  Mitte  der  Schilddrüse.  Der  flaut- 
schnitt  fängt  am  Ringknorpel  an  und  endet  unmittelbar  über  der  Fovea 
suprasternalis ; hat  man  die  Fascie  zwischen  beiden  Sternohyoideis  durch- 
trennt, so  wird  das  die  Läppchen  der  Schilddrüse  zusammeuhaltende 
Zellgewebe  mittels  Pincette  und  Hohlsonde  zerrissen , bis  man  den  Isthmus 
der  Schilddrüse  ganz  rein  vor  sich  sieht , der  oft  nach  Durchtrennung  dos 
Zellgew’ebcs  kanm  3 — 4 Linien  breit  erscheint;  dieser  wird  nun  mittels 
eines  vorsichtigen , aber  raschen  Messerznges  durchtrennt.  Sollte  in  diesem 
Augenblicke  die  Blutung  aus  der  Wunde  bedeutend  sein,  so  legt  man 
rasch  in  die  Wundränder  etwas  geordnete  Charpie  oder  einen  anderen 
Tampon,  drückt  dio.seu  mittels  der  stumpfen  Haken,  welche  die  Wund- 
ränder abziehen , an  diese  letzteren  an  und  durchsebneidet  hierauf  mit 
dem  Bistouri  3 — 4 Luftröhrenriiige  der  Länge  nach.  * 
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c)  Tracheotomia  in  fratii yrcoidea.  Man  macht  von  der  Mitte 
der  Schilddrüse  bis  Uber  den  Rand  des  Sternums  herab  einen  Hautschnitt, 
durcbtrenut  hierauf  die  Fascia  suiierficialis  und  Lamina  superficialis  fasciae 
colli  (siehe  Anatomie);  hierauf  durchtrennt  man  das  zwischen  letzterer 
Fascie  uüd  der  Lamina  media  fasciae  colli  befindliche  lockere  Zellgewebe 
mit  möglichster  Schonung  des  Verbindungszweiges  der  Venae  jugulares 
anteriores ; sollte  dieser  Zweig  besonders  gross  sein  und  stark  bluten , so 
kann  er  unterbunden  werden. 

Ist  dieses  geschehen,  so  ritzt  man  die  sehr  gespaimte  Fascia  media 
colli  in  der  Gegend  der  Schilddrüse  ein,  führt  eine  Hohlsonde  dicht 
hinter  dieser  Fascie  ein  und  durchtrennt,  indem  man  die  Hohlsonde  stark 
nach  vorn  drückt , die  Fascie  mit  dem  Knopfbistouri ; dieses  letztere  kann 
man  unter  der  Leitung  der  Hohlsoude  gegen  den  hinteren  Rand  des 
Manubrium  sterui  drücken  und  dadurch  das  Ligam.  interclavicularc  zer- 
schneiden. 

Nun  kommt  der  schwierigste  Theil  der  Operation,  nämlich  die 
Blosslegung  der  Trachea. 

Die  stumpfen  Haken  werden  an  die  inneren  Ränder  der  Musculi 
sternohyoidei  angelegt  und  ein  dritter  stumpfer  Haken  zieht  den  Rand 
der  Schilddrüse  empor.  Mit  einer  anatomischen  Pincette  fasst  man  in 
dünnen  durchsichtigen  Kegeln  das  Zellgewebe  und  reisst  es  mit  der 
Hohlsoude  der  Länge  nach  durch;  so  fährt  man  fort  und  setzt  jedesmal, 
sobald  eine  Schichte  Zellgewebes  durchtrennt  ist,  die  stumpfen  Haken 
tiefer  ein,  bis  die  Trachea  rein  blosslicgt.  Nun  führt  man  den  linken 
Zeigchiiger  in  den  untern  Wundwiukel  und  drückt  mit  demselben  alles 
Gewebe  gegen  den  Thorax  herab,  dadurch  schützt  mau  die  Art.  ano- 
nyma  und  Vena  auonyma  sinistra  vor  Verletzung ; hierauf  sticht  man  das 
spitze  Bistouri  mit  nach  aufwärts  gekehrter  Schneide  dicht  am  Nagel  des 
linken  Zeigefingers  in  die  Trachea  und  durchtrennt  von  unten  nach  oben 
3 — 4 Luftröhreuriuge ; dann  folgt  das  Hinicgcn  der  C'anule. 

Die  üblen  Ereignisse  können  sehr  mannigfaltig  sein , wir  wollen  nur 
diejenigen  erwähnen,  welche  die  bekanntesten  sind  und  in  unmittelbarem 
Nexus  mit  der  Operation  stehen. 

a)  Eine  heftige  Blutung  überhaupt  lässt  sich  wohl  meist  verhüten,  in- 
dem man  kleinei-e  Gefässe  zerreisst,  grössere,  wie  die  Art.  thjT.  sup.,  thyr. 
ima  und  grösser^  Venen,  unterbindet.  Die  V'erletzung  der  -\rt.  anonyma 
oder  Vena  anon.  sinistra  müssen  wir  als  grobe  Fehler  des  Operateurs 
bezeichnen,  die  auch  meist  den  plötzlichen  Tod  des  Kranken  zur  Folge 
haben,  selten  kann  mau  schnell  genug  die  Arterie  oder  Vene  unter- 
binden. Bei  der  Verletzung  der  letzteren  trägt  auch  der  Lufteintritt  das 
Seiuige  bei. 

ji)  Eintritt  von  Blut  in  die  Trachea.  Dieser  wurde  und  wird  noch 
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noch  in  doppelter  Beziehung  überschätzt,  denn  einmal  kommt  er  selten 
vor,  indem  man  vor  der  Eröffnung  doch  meist  die  Blutung  stillt  oder 
doch  durch  Haken  etc.  oder  durch  das  schnelle  Einlegen  der  Canule  den 
Eintritt  verhüten  kann,  ferner  ist  die  Blutmasse  nur  in  grösserer  Quan- 
tität gefährlich , denn  die  Trachea  ist  durchaus  nicht  so  emplindlicli 
für  Reize,  wie  der  Larvmx,  und  man  weiss  ja,  dass  Lapis -Solutionen 
namentlich  bei  Croup  häutig  durch  die  Operationswunde  eingeträufelt 
werden.  Häufig  werden  asphyktischc  Zustände  oder  Ohnmächten  dem 
Bluteintritte  zugesclirieben , die  einen  ganz  anderen  Grund  haben.  Sollte 
es  wirklich  in  grösserer  Quantität  eingetreten  sein,  so  müsste  man  -es 
rasch  aussaugen,  bevor  es  coagulirf. 

y)  Eine  Ohnmacht  tritt  bei  den  meisten  Kranken  ein,  wenn  die 
Canule  eingefUhrt  und  die  Respiration  und  Cireulation  zur  Norm  zurück- 
kehren. Es  scheint , dass  die  plötzliche  Entleerung  des  Blutes  aus  dem 
Gehirn  die  Ursache  davon  ist.  Dieser  Zustand  dauert  nie  lange  Zeit  und 
lässt  sich  durch  Bespritzen  mit  Wasser  u.  dergl.  meist  schnell  beseitigen. 

d)  Asphyxie.  Diese  kommt,  oft  während  der  Operation  vor,  man 
beendige  rasch  die  Operation,  drücke  Thorax  uud  Bauch  rhythmisch  zu- 
samm(m , reize  mit  einer  durch  die  Canule  eingeführten  elastischen  Bougie 
oder  einem  Federbart  die  Trachea  etc.  Auch  diese  Asphj-xie  verliert 
sich  bei  der  Anwendung  genannter  Mittel  meist  bald. 

f)  Nach  der  Operation  verstopft  sich  oft  die  Canule,  man  entfernt 
die  innere  und  reinigt  sic.  Bei  Croup  ist  jedoch  häufig  eine  Verstopfung 
eines  Bronchus  durch  Pseudomembranen  vorhanden,  welche  ein  Ver- 
stopfen der  Canule  vortäuscht.  Li  solchen  Fällen  hilft  oft  ein  durch  die 
Canule  angebrachter  Reiz. 

Häutig  aber  ist  die  neu  und  rasch  auftretende  Athemnoth , die  oft  der 
Verstopfung  der  Canule  zugeschrieben  wird,  ein  Lungenödem. 

Hätte  man  wogen  eines  in  einem  Bronchus  sitzenden  fremden  Kör- 
per die  Oiicration  gemacht,  so  würde  man  mit  dem  linken  Zeigefinger 
in  den  entsprechenden  Bronchus  eingehen , eine  krumme  Korn-  oder 
Polypenzange  bis  zum  fremden  Köi’j>er  einftlhren,  diesen  fassen  und 
auszichen. 

Wenn  die  Oeffnung  im  Larj'nx  oder  der  Trachea  längere  Zeit  offen 
erhalten  werden  muss,  so  überhäutet  sie  sich  und  cs  bleibt  eine  Fistel 
zurück,  welche  man  durch  öftere  Kauterisation  zum  Scliliessen  zu  bringen 
versucht.  Für  diejenigen  Fälle,  wo  dies  misslingt,  hat  man  verschiedene 
plastische  Verfahren  angegeben.  So  könnte  das  von  Dupuytren  bei 
einer  Fistel  zwischen  Zungenbein  und  Kehlkopf  beob.aehtete  Verfahren  An- 
wendung finden,  nämlich  das  Ausschneiden  der  überhäuteleu  Fistelräuder 
in  Form  eines  langgestreckten,  senkrecht  stehenden  oder  ([uerliegenden 
Ovales,  Luspräparation  der  Wuiidräiuler  und  Vereinigung  mittels  der 
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muBchlungenen  Naht.  Hiebei  ist  wohl  nicht  zu  verhindern , dass  der 
Schleim  der  Trachea  mit  der  Wunde  in  Berilhning  kommt  und  die  Ver- 
einiguug  hindert. 

Um  dies  Letztere  zu  verhindern,  hat  Velpe  au  seine  allgemein 
bekannte  Bronchoplastik  erfunden.  Er  schnitt  nämlich  an  der  Vorder- 
seite des  Larynx  ein  HautstUck  von  1 Zoll  Breite  und  20  Linien  Länge 
aus  und  Hess  es  nach  oben  durch  einen  4 Linien  breiten  Stiel  mit  der 
übrigen  Haut  iii  Verbiudung,  schlug  es  nach  oben  um  und  rollte  es  der- 
art ein,  dass  seine  wunde  Fläche  nach  aussen  zu  liegen  kam.  Diesen 
zusanunengerollten  Cylinder  schob  er  in  die  früher  wundgemachte  Fistel- 
öffnung und  stach  durch  alles  zwei  grosse  Nadeln  und  vereinigte  mit  der 
umschlungenen  Naht.  Die  Heilung  gelang  jedoch  nicht  vollständig,  son- 
dern es  blieb  eine  Fistel  zurück ; überhaupt  lässt  dieses  ^'erfahren  einige 
Zweifel  Uber  sein  Gelingen  zu. 

Balassa  in  Pest  hat  ein  ähnliches  Verfahren  bei  einer  Larynxtistel 
vorgoDommen.  Es  wurde  nämlich  die  Fistel  so  ausgeschnitten,  dass  die 
Wunde  ein  regelmässiges  Viereck  bildet;  einige  Linien  unter  den  beiden 
Wundwinkeln  wurden  zwei  Schnitte  nach  abwärts  geführt  und  an  ihren 
untern  Enden  durch  einen  Querschnitt  vereinigt.  Der  so  umgrenzte  vier- 
eckige Lappen  wurde  nach  oben  geschlagen  und  an  den  oberen  Wund- 
rändern angeheftet. 

Ebenso  könnte  ein  dreieckiger  oder  bimförmiger  Lappen  von  der 
Kinn-  oder  seitlichen  Halshaut  genommen  werden. 

Katlieterisation  der  laiftwege. 

Dieses  Verfahren  lässt  sich  nur  in  einem  Falle  rechtfertigen , und 
zwar  beim  Scheintod,  um  auf  directem  Wege  Luft  in  die  Lungen  einzu- 
blasen.  Es  ist  dies  Verfahren  zweckmässiger,  als  das  Einblasen  der 
Lnft  durch  den  Mund,  wobei  immer  eine  gi'össere  Quantität  Luft  in  den 
Magen  gelangt.  Horace  Green  und  Kennet  haben  in  neuerer  Zeit 
den  schon  früher  oft  gemachten,  aber  immer  wieder  verworfenen  Vorschlag 
gemacht,  die  Katlieterisation  des  Larynx  und  der  Trachea  mit  Injoction 
zur  Heilung  von  Lungenkrankheiten  anzuwenden.  Bronchiektasien  und 
tuberculöse  Gavernen  sollen  schon  damit  geheilt  worden  sein. 

Man  kennt  zwei  Methoden : 

1.  Die  Einführung  durch  die  Nase  (Dessault).  Diese  kann 
nur  mittels  einer  elastischen  und  dühnen  Röhre  ausgeführt  werden ; sie 
ist  ausserordentlich  umständlich , indem  'das  im  Cavum  pharyngo-nasale 
angelangte  Ende  der  Röhre  mit  dem  Finger  in  den  Larynx  geleitet  werden 
muss.  Es  ist  nicht  möglich  in  die  Röhre  einen  so  gekrümmten  Mandrin 
einzubringen,  dass  die  Röhre  ohne  den  Finger  der  linken  Hand  in  die 
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Luftröhre  gelangen  würde.  Das  Verfahren  ist  darauf  berechnet,  dass 
die  Cantilo  liegen  bleibt;  allein  dies  dürfte  kein  Kranker  aushalten,  auch 
ist  es  nirht  einznsehen,  wozu  dies  gut  wäre.  Ich  halte  übrigens  das 
ganze  Verfahren  für  unausführbar. 

2.  Durch  den  Mund.  Dies  Verfahren  ist  leichter  und  schneller 
als  das  erste,  und  eignet  sich  deshalb  schon  für  den  Fall,  für  welchen 
wir  die  Operation  indicirt  angegeben  haben,  weit  besser. 

Chaussier  hat  eine  eigene  konische,  silberne  oder  kupferne  Röhre 
angegeben  (Tubulus  larj’iigeus),  deren  schmäleres  Ende  zwei  längliche 
Löcher  hat.  Dieses  Instrument  ist  entbehrlich  und  wird  viel  zweckmäs- 
siger durch  eine  elastische  Röhre  ersetzt  iKautschuk-Katheterl,  die  ihrer 
Biegsamkeit  wegen  weniger  verletzend  wirkt. 

Man  lässt  den  Kranken  den  Mund  öllnon , was  bei  Scheintodten 
leicht  durch  Abziehen  des  Unterkiefers  mit  den  Fingern  geschehen  kann. 
Der  Operateur  drückt  mit  der  linken  Hand  die  Znngenwnrzel  nach  ab- 
wärts und  sucht  mit  dem  Zeigefinger  über  den  Kehlkopf  zu  gelangen, 
dann  führt  man  die  elastische  Röhre  ohne  Mivndrin  bis  zur  Rima  respi- 
ratoria,  wo  man  den  Schnabel  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  in 
die  Kchlkopfliöhle  hineiulcitet,  hierauf  schiebt  man  das  Instrument  so 
weit  vor,  als  man  es  für  nöthig  hält. 

Hierauf  beginnt  man  mittels  des  Mundes  oder  eines  Blasebalgs  Luft 
einzublasen , dureh  öfteres  Zusammendrücken  des  Brnstkorbes  ahmt  man 
die  E.xspirationen  nach.  Das  Aussaugen  von  Schleim , so  wie  die  <lazu 
angegebenen  Abschliessungen  des  Laryn.\  durch  Schwämme,  Leder  etc. 
sind  zu  verwerfen.  Wollte  man  eine  Injection  machen , so  würde  durch 
den  el.astischen  Katheter  die  Flüssigkeit,  meist  eine  st.arke  Solution  von 
Argentum  nitricum,  langsam  eingespritzt. 

Es  ist  nicht  möglich,  mit  Sicherheit  eine  Röhre  in  diesen  oder  jenen 
Bronchus  zu  führen  und  unter  solchen  Verhältnissen  ist  es  undenkbar, 
durch  seitliche  Lage  des  Patienteu  die  Flüssigkeit  in  diesen  oder  jenen 
Bronchus  gelangen  zu  lassen.  Gesetzt  aber  das  gelänge,  so  liegt  es 
doch  noch  bei  der  raschen  Verzweigung  der  Bronchi  gar  nicht  in  der 
Macht  des  Arztes,  nach  einem  bestimmten  rniikte  des  Lungenparenchy- 
mes die  Flüssigkeit  zu  treiben , ja  mau  kann  alle  feineren  Bronchien 
füllen  und  gerade  die  zu  einer  Caveriie  oder  Bronchiektasie  führenden 
nicht,  weil  sie  verstopft  sind. 

Mit  einem  Worte,  wenn  irgend  eine  Operation  auf s „Gerathewohl“ 
gemacht  wird,  so  ist  es  diese. 

Operalioiirn  bei  Pol>|ien  im  Larjn\. 

Bisher  waren  die  chirurgischen  (tperationen  bei  Larynx-Polypen  nur 
als  vereinzelte  Fälle  bekannt  und  selbst  da  waren  sie  nicht  die  alleinigen 
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Operationen,  sie  kamen  immer  in  Verbindung  mit  derLaryngo-  oder  Tracheo- 
tomie vor  (8.  diese  Operation).  Die  näciiste  Indieation  waren  Sutfocations- 
erscheinniigen , erst  nacii  gemachter  Bronchotomie  hat  man  den  Versuch 
gemacht,  durcii  Spaltung  des  Schildknorpels  den  Auswuchs  zu  entfernen. 

Es  waren  auch  bisher  nur  grosse  Geschwülste , die  man  mit  mehr 
oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirte. 

Die  überraschenden  Hesnltate  der  LarjTigoskopie , welche  uns  lehr- 
ten, dass  eine  sehr  grosse  Anzahl  der  gänzlich  unerklärlichen,  häufig  in 
Nerveuanomalien  gesuchten  Heiserkeiten  und  andere  Stimm-  und  Respi- 
rationsanomalien  in  kleinen  polypösen  Wucherungen  der  Larynxschleim- 
baut  zu  suchen  sind ; diese  Resultate  mussten  auch  den  Gedanken  wecken, 
mit  Hülfe  der  Laryngoskopie  derartige  Wucherungen  auf  chirurgischem 
Wege  zu  entfernen. 

Victor  V.  Bruns  gebührt  das  grosse  V'erdienst,  die  erste  derartige 
Operation  ausgefUhrt,  und  das  noch  grössere  Verdienst,  alle  mittels  der 
Laryngoskopie  ausführbaren  chirurgischen  Hülfcleisfungen  in  ein  ge- 
wisses System  gebracht  zu  haben. 

Auch  haben  andere  Aerzte,  wie  Sem  me  led  er.  Türk,  Lewin  u.  A. 
Auerkennenswerthes  geleistet. 

Es  gestattet  uns  der  Raum  und  die  ganze  Anlage  dieses  Compen- 
diunis  nicht,  ausführlich  auf  alle  mit  Hülfe  der  Laryngoskopie  gemachten 
chirurgischen  Hülfeleistnngen  cinzugehen,  und  wir  wollen  blos  der  Ex- 
stirpation der  Polypen  in  Kürze  Erwähnung  thun. 

Es  ist  jedem,  der  sich  auch  nur  oberflächlich  mit  der  Laryngoskopie 
befasst  hat,  leicht  begreiflich,  dass  alle  derartigen  ftperationen  nicht  nttr 
mit  tingehetiren  Schwierigkeiten  verbunden  sind,  sondern  auch  häufig  unter- 
brochen und  wiederholt  werden  müssen.  Man  muss  nur  bedenken,  welche 
Zeit  oft  dazu  gehört,  einen  Kranken  nur  so  weit  zu  bringen,  dass  man  ihn 
ruhig  beobachten  kann,  ja,  dass  es  Kranke  gibt,  welche  gar  nie  dazu  ge- 
bracht werden,  den  Kehlkojtfspiegel  einige  Zeit  im  Rachen  zu  behalten, 
ohne  von  Brechneigitiigcn , Husten,  Würgen  ti.  dgl.  befallen  zu  werden; 
nun  denke  mau  sich  noch  dazu,  d.ass  erst  nach  ruhiger  Beobachtung  die 
Operation  auch  eine  lauge  Zeit  währt,  dabei  das  Innere  des  Kehlkopfes 
mit  Instrumenten  berührt  und  beleidigt  wird. 

Vorbereitung  zur  Operation. 

1.  Vor  Allem  muss  der  Kranke  daran  gewöhnt  werden,  ruhig  lange 
dauernde  Untersuchungen  (Laryngoskopien)  auszulmlten,  nnd  noch  einige 
Zeit  darüber  die  Instrumente  im  Rachen  zu  bebaltcu  und  den  Kopf  und 
Unterkiefer  rtthig  zu  halfen.  Bei  dieser  Untersuchung  muss  man  öfters 
den  Kehldeckel,  die  Rima  respiratoria  und  Rima  vocaHs  mit  Instrumen- 
ten berühren,  um  diese  Orgaue  unempfindlich  zu  machen. 
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2.  Muss  der  laryngoskopisclie  Apparat  so  eingerichtet  werden,  dass 
der  0]>erateur  beide  oder  wenigstens  die  eine  (d.  h.  die  das  wirkende 
Instrament  führende)  Hand  frei  hat,  es  muss  also  wenigstens  der  Be> 
leuclilungsspicgel  tixirt  sein.  r.  Bruns  befestigt  denselben  durch  ein 
Stirnband  an  seinem  Kopfe,  aber  so,  dass  er  über  den  Spiegel  wegschen 
kann.  Der  Kehlko]>fspiegeI  lässt  sich  durch  ein  Stirnband  am  Kopfe 
des  Kranken  befestigen. 

Künstliche  Beleuchtung  ist  besser  als  das  Sonnenlicht. 

Da  es  nicht  gut  möglich  ist,  zwei  Instrumente  in  dem  beengten 
Kaum  zu  bewegen,  so  muss  der  lustrumenteu-Apparat  so  eingerichtet 
sein,  dass  man  mit  einem  einzigen  Instrumente  ausreicht,  und  dies  richtet 
sich  nach  der  Form  des  Polypen. 

1.  Bei  Polypen  mit  breiter  Basis  und  derberem  Gefüge  ist  das 
Bruns’ sehe  lanzettförmige  gebogene  Messer  das  beste  Instrument.  (Fig. 
379  a das  Instrument,  b dessen  Wirkungsweise.)  Man  muss  die  Basis 

Fig.  379. 


des  Polypen  n.llier  dem  einen,  am  besten  dem  vorderen  Ende  mit  der  vor- 
gescholiencn  Klinge  durchstechen  und  indem  man  den  Griff  des  Messers 
gegen  sich  neigt,  nach  hinten  ausschneiden. ') 

Leider  ist  in  den  meisten  Fällen  nach  diesem  Acte  in  derselben 
Sitzung  nichts  mehr  zu  machen.  Die  Blutung,  der  Hustenreiz  u.  s.  w. 
verhindern  Jede  weitere  Manipulation.  Häutig  reisst  bei  dem  Husten  der 
Rest  des  Stieles  und  der  Polyp  wird  ansgeworfen;  wenn  dies  nicht  ge- 


')  Man  mnsi!  nicht  Tergcaacii,  dass  das  .Spiegelbild  ein  verkehrtes  ist,  und  muss 
hei  der  Bewegung  des  Messers  darauf  sehr  achten ; in  dem  üben  angeführten  Falle 
wurde  man,  wenn  man  dem  Spiegelbilde  entsprechend  gegen  das  hintere  Ende  der 
Basis  des  Polypen  schneiden  wollte,  den  Griff  heben,  dann  würde  man  eben  in  Wirk- 
lichkeit gegen  das  vordere  Ende  geschnitten  haben. 
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schiebt,  so  mnss  man  iiacliträg- 
licb  noch  eine  solche  Operation 
machen,  wie  sie  bei  gestielten 
Auswüchsen  gemaoiit  *werden. 

2.  Bei  gestielten  Polypen 
kann  man  sich  eines  schneiden- 
den Ringes  bedienen,  wie  bei  der 
Exstirpation  der  Mandeln  (Fig. 
380  Leiter’sKing).  Man  sucht 
den  Polypen  in  den  King  zu 
bringen  und  durch  Vorziehen  des 
Schneideringes  den  Stiel  abzu- 
schneiden. Der  Polyp  wird  auch 
hier  ausgehustet. 

Wäre  der  Polyp  zu  gross 
für  den  King,  dann  könnte 
man  sich  einer  der  v.  Bruns’- 
schen  Scheei-en  (Fig.  381)  be- 
dienen. 

3.  Polypen  von  weicher  Con- 
sistenz  werden  am  besten  zer- 
quetscht und  dazu  ist  die  von 
L e i t e r in  Wien  gefertigte  Zange 
(Fig.  382)  das  zweckmässigste 
Instniment. 


Dieses  Verfahren  ist  unstreitig  das  leichteste 
und  gewiss  eines  der  am  häufigsten  indicirten. 
Wir  haben  hier  nur  die  wesentlichsten  Umrisse 
der  laiyngoskopischen  Polypoperationen  gegeben 
und  müssen  bemerken,  dass  in  concreten  Fällen 
mannigfache  Combinationen  und  Moditicationen  der 
angeführten  Operationstj-pen  so  wie  modificirte 
oder  neue  Instrumente  nöthig  werden  können. 
Sollte  es  unmöglich  sein,  grössere  und  sehr  stö- 
rende Polypen  mittels  der  Laryngoskopie  von  der 
Rachenhöhle  aus  zu  entfernen,  so  bliebe  nur 
übrig,  dieselben  durch  die  sogenannte  Laryngotomia 
sttbhyoidea  (besser  Pharyngotoraia)  und  durch  die 
Larj-ngotomia  thyreoidea  (s.  Brouchotomie)  zu  ent- 
fernen. 


Fig.  382. 


Likhart,  Comp«D<liam.  3.  Asfl. 
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Oesophagotomie. 

Die  Erüßnnng  der  Speiseröhre  am  Halse  ist  eine  der  seltensten 
Operationen ; es  sind  sehr  wenig  Fälle  von  Ausführung  derselben  an  Le- 
benden bekannt,  und  die  gewöhnlichen  Beschreibungen  derselben  sind 
meist  vom  Cadaver  entlehnt  und  gewöhnlich  so  kurz  und  einfach,  wie 
dies  im  vorigen  Jahrhundert  mit  der  Bronchotomie  geschah. 

Anatomie.  Hie  Speiseriihre  beginnt  am  Ringknorpcl,  wo  der  Sehlund- 
kopf endet  und  der  Speisekanal  eine  vordere  Wand  bekommt.  Hier  li^  die 
Speiseröhre  gerade  hinter  der  Luftröhre,  unter  dem  Ringknorpel  weicht  sie  etwas 
nach  links  ah,  so  dass  ein  Theil  der  Speiseröhre  über  die  linke  Seite  der  Trachea 
vorragt,  rechts  wird  der  Oesophagus  von  der  Luftröhre  um  eben  so  viel  über- 
ragt. Zwischen  Luft-  und  Speiseröhre  linkerseits  liegt  der  Xenus  laryngeus 
recurron.s,  dem  man  bei  der  Operation  selm  leicht  ausweichen  kann,  da  man 
ohnehin  die  Speiseröhre  au  der  Seite  öffnet,  etwa  4 Linien  vom  Nerven  entfernt. 

Die  Topographie  der  Schichten  ist  ganz  dieselbe,  die  bei  der  .\ufsuchung 
der  Arteria  carotis  communis  augi'gcbeu  wurde.  Es  bleibt  hier  blos  zu  be- 
merken, dass  der  linke  Lappen  der  Schilddrüse  die  Speiseröhre  bedeckt  und, 
im  Falle  dieselbe  vergrössert  ist,  die  Zugänglichkeit  zum  Oesophagus  sehr  er- 
schwert wird. 

Die  Carotis  communis  liegt  an  der  .\ussenseite  des  Lappens  der  Schild- 
drüse, und  man  muss  zwischen  diesen  beiden  Gebilden  eingehen,  sie  von  ein- 
anderziehen,  um  zur  Speiseröhre  gelangen  zu  können.  Es  ist  somit  b^reiflich, 
dass  die  Blosslegnng  der  Speiseröhre  in  anatomischer  Beziehung  ganz  mit  der 
Blosslegung  der  Carotis  unter  der  Kreuzung  mit  dem  Omohyoideus  zusammen- 
t'ällt,  und  dass,  so  wie  bei  dieser,  die  bequemste  und  sicherste  Aufsuchung  die 
ist,  wenn  man  vom  vorderen  Rande  des  Sternocleidomastoideus  cingeht. 

(>  e s c h i c li  t e. 

Die  erste  Idee  zu  dieser  Operation  soll  Verdiic  gegeben  üiaben. 
Später  soll  sie  von  Goursaud  und  Rolland  bei  äusserlicli  promini- 
renden  fremden  Körpern  gemacht  worden  sein.  Gnattani  und  Kckoldt 
haben  genauere  Regeln  und  verschiedene  Methoden  angegeben,  welche  ge- 
wöhnlich als  Hauptmethoden  angeführt  werden.  Vacca  Berlinghieri 
lehrte  die  Operation  bei  Stricturen  des  Oesophagus  und  erfand  dazu 
seinen  Ectropoesophago. 


Indicatiunen. 

1.  Fremde  Körper  im  Oesophagus,  welche  weder  in  den  Magen 
gestossen,  noch  ausgezogen  werden  können,  oder  auch  ihrer  mecha- 
nischen oder  chemischen  Eigenschaften  wegen  in  den  Magen  nicht  ge- 
langen dürfen  und  das  Leben  noch  anf  eine  andere  Weise  gefährden,  als 
durch  eine  Erstickungsgefahr,  welche  durch  die  Bronchotomie  gehoben 
werden  kann. 
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2.  Verengerungen  der  Speiseröhre,  welciie  die  Eriiührung  des  Kran- 
ken gelbst  mittels  elastischer  Röhren  unmöglich  machen.  Die  Verenge- 
rungen durch  Narben  nach  Verbrühungen  wie  durch  SchwefelsÄure  oder 
heisse  Flüssigkeiten  geben  immer  ein  besseres  Resultat,  als  Verenge- 
rungen, welche  durch  Krebse  oder  andere  Neubildungen  entstehen.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  sowohl  fremde  Körper  als  Verengerungen 
nahe  am  Ringknorpel  sitzen  müssen,  oder  wenigstens  nicht  nahezu  an's 
Mannbrium  stemi  reichen  dürfen. 

Methoden. 

Die  zwei  wichtigsten  Methoden  sind: 

n)  Die  von  Guattani,  wo  der  Oesophagus  am  vorderen  Rande 
des  Sternocleidomastoideus  blossgelegt  wird. 

b)  Von  Eckoldt,  wo  der  Oesophagus  zwischen  beiden  Köpfen  des 
8temocleidomii.stoideu8  aufgesucht  wird. 

Erwähnt  seien  hier  einige  Varianten,  welche  jedoch  sämmtlich  .als 
chirurgische  Spielereien  zu  betrachten  sind. 

ß)  Guattani  wollte  den  H.autschnitt  in  der  Mittellinie  des  Halses 
machen , und  zwischen  den  Musculis  sternohyoideis  zur  linken  Seite  der 
Trachea  cingehen. 

ß)  Boy  er  zwischen  dem  Musculiis  omohyoideus  und  sternothyreoidcus. 
(Dies  versteht  sieh  tibrigens  von  selbst,  dass  man  nach  Durchtrennnng 
der  Scheide  des  Sternocleidomastoideus  in  dem  Dreiecke  zwischen  diesen 
beiden  Muskeln  die  Fascia  media  colli  spalten  muss.) 

y)  Begin  dnrchschnitt  den  Musculus  omohyoideus.  (Wozu?) 

d)  A r n 0 1 1 operirte  auf  der  rechten  Seite. 

e)  V.  Ge  sc  her  hat  vorgeschl.agen , den  Schnitt  durch  die  Lnft- 
nihre  hindurch  an  der  vorderen  Seite  der  Speiseröhre  zu  machen.  (!) 

c)  Endlich  wird  als  dritte  Methode  die  Operationsweise  vonVacca 
Berlinghieri  angegeben,  bei  welcher  nach  Blosslegnng  des  Oesophagus 
am  vordem  Rande  des  Sternocleidomastoideus  jener  durch  den  Ectrop- 
ösophag  in  die  Wunde  gedrängt,  und  seine  linke  Wand  zwischen  der 
Feder  und  dem  Schnabel  der  Röhre  durchschnitten  wird.  Es  unter- 
scheidet sich  somit  dieses  Verfahren  von  der  Guattani’schen  Methode 
nur  dadurch,  dass  ein  Leitungsinstmment  eingefUhrt  wird. 

Es  wuialen  auch  noch  andere  Leitungginstrumente  empfohlen: 

1.  Lisfranc  empfiehlt  eine  gekrümmte  Canule,  die  ein  gefurchtes 
Stilet  enthält,  welches  nach  Blosslegnng  der  Speiseröhre  vorgeschoben 
werden  und  dem  Bistouri  als  Leiter  dienen  soll;  allein  das  Stilet  dringt 
durch  die  kleinste  Wunde  hervor,  und  die  ganze  Manipulation  ist 
unnütz. 

2.  Bell  durchtrennte  die  Speiseröhre  auf  einem  in  dieselbe  einge- 

45» 


Digitized  by  Google 


708 


fUhrteu  Katheter.  Dies  würe  in  Ermangelung  eines  Ectropösophagos  ein 
unvollständiger  Ersatz  desselben. 

3.  Roux  empfiehlt  eine  Röhre  mit  spitzem  Stilet  tCosme's  Pfeil- 
sonde).  und  will  letzteres  dureh  den  Oesophagus  von  innen  nach  aussen 
durchstossen ; dies  ist  jedoch,  wenn  der  Oesophagus  rein  blossgelegt  ist, 
nnntltz,  und  wenn  er  nicht  rein  blossgelegt  ist,  gefährlich. 

4.  Zang  will  bei  einer  Verengerung  der  Speiseröhre  durch  diese 
eine  elastische  Rongie  bringen  und  die  Speiseröhre  an  der  Bröffnungs- 
stelle  (unter  der  Strictur)  nach  aussen  drängen.  Dies  dürfte  jedoch 
bei  einer  Verengerung,  welche  die  Oesophagotomie  anzeigt,  kaum  mög 
lieh  sein. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  0 uattani’schen  Methode  behauptet  man,  dass  sie  den 
Oesophagus  an  einer  höheren  Stelle  blosslege,  als  die  Methode  von 
Eckoldt,  und  hat  daher  die  erste  Methode  für  diejenigen  Fälle  ange- 
zeigt gefunden,  wo  man  höher,  und  die  zweite,  wo  mau  tiefer  operiren 
müsse.  Allein  wenn  man  den  Raum  vom  Ringknorpel  bis  zum  Manu- 
brium  sterni,  das  ganze  Operationsterrain  der  Oesophagotomie,  betrachtet, 
so  wird  man  bald  einsehen,  dass  man  zwischen  höher  und  tiefer  nicht 
viel  wählen  kann , und  dass  selbst  bei  kleiner  Schilddrüse  das  Minimum 
der  Länge  des  Schnittes  die  ganze  .\usdehnung  vom  Ringknorpel  bis  zum 
Manubrium  sterni  ist ; ja  häufig  ist  man  gezwungen , um  sicher  operiren 
zu  können , den  Schnitt  nach  aufwärts  gegen  den  Schildknorpel  zu  ver- 
längern. Man  legt  somit  hei  jeder  Oesophagotomie  nach  Guattani  den 
ganzen  Oesophagus,  so  weit  er  am  Halse  zugänglich  ist,  bloss.  Es  er- 
scheint demnach  von  dieser  Seite  die  Methode  von  Eckoldt  überflüssig. 
Bedenkt  man  mm  noch,  dass  bei  der  Methode  von  Eckoldt  die  Schwie- 
rigkeiten, welche  duivh  die  Beengung  des  Raumes,  durch  die  Lage  und 
Grösse  der  Vena  jug.  int.  schon  bei  der  Unterbindung  der  Carotis  com- 
munis sehr  gross  sind,  durch  die  noch  tiefere  Lage  des  Oesophagus  ver- 
grössert  werden , so  wird  man  fast  gezwungen , nur  eine  einzige  Methode 
anzunchmen,  nämlich  die,  wo  man  am  vordem  Rande  des  Sternocleidoma- 
stoideus  eingeht,  und  es  fällt  dann  die  Ec  ko  Id  t'sche  Methode  tbeils  als 
unnütz  , tbeils  als  weit  gefährlicher  weg. 

Es  bleibt  nun  noch  übrig  zu  bestimmen,  ob  das  Dnivhtrennen  des 
Oesophagus  auf  einem  Leitnngsinstrumente  oder  ans  freier  Hand  zu  ge- 
schehen habe. 

Bei  fremden  Körpern,  welche  den  Oesophagus  ausdehnen,  stimmt 
man  allgemein  darin  überein,  dass  mau  kein  Leitungsinstniment  wählt, 
sondern  auf  den  fremden  Körper  zu  einschneidet.  Bei  Verengerungen 
muss  die  Eröfihuug  des  Oesophagus,  wenn  der  Kranke  durch  die  Oeflf- 
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nung  genährt  werden  soll,  unterhalb  der  Strictur  gemacht  werden,  und 
dann  ist  das  Instniment  meist  nicht  anwendbar. 

Wenn  die  Strictur  des  Oesophagus  in  einer  Narbe  besteht  und  eine 
sehr  kurze  Ausdehnung  hat,  so  könnte  mau  wohl  dieselbe  diu'chsclineiden 
und  dann  könnte  der  Schnitt  Uber  der  Strictur  beginnen.  Allein  auch  in 
diesem  Falle  müsste  zur  Durcbtrennung  der  Strictur  eine  Hohlsonde  an- 
geweudet  werden. 

Ein  Leituugsinstrumeut , um  dui'ch  Bewegungen  desselben  den  Oe- 
sophagus als  solchen  zu  erkennen,  dürfte  wohl  bei 
dem  jetzigen  Standpunkte  der  Cliirurgie  ein  Opera- 
teur, der  überhaupt  eine  Oesophagotoraie  macht, 
nicht  brauchen. 

Bei  l'ebungen  am  Cadaver  bedient  man  sich 
häufig,  um  Ungeübteren  den  Oesophagus  kenntlich 
zu  machen,  des  Schlundstossers,  auf  welchen  dann 
wie  auf  einen  fremden  Körper  eingeschnitten  wird. 

Dies  soll  Jedoch  bei  späteren  Uebungeu  vermieden 
werden,  damit  der  Schüler  andere  Anhaltspunkte 
kennen  lerne. 

Wenn  man  sich  überhaupt  eines  Leilungsin- 
strumentes bedienen  will,  so  ist  der  Ectropösophag 
von  Vacca  (Fig.  383,  «),  oder  dessen  Modification 
von  Luer  (Fig.  3S3,  b),  das  zweckmässigste. 

Operation. 

Der  Instrumentenapparat  besteht  aus  den  gewöhnlichen  chirurgischen 
Präpamtions-  und  Blutstillungsinstrumenten. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Es  wäre  am  zweckmässigsten , wenn  der  Kranke  sitzen  und  der  Ope- 
rateur vor  ihm  stehen  könnte.  Da  dies  jedoch  selten  möglich  ist,  so 
legt  man  den  Krauken  auf  einen  schmalen  Tisch  mit  erliöhtem  Kopf  und 
Schultern.  Auf  der  rechten  Seite  steht  ein  verlässlicher  Gehülfe. 

Der  Operateur  nracht  mit  dem  convexen  Scalpell  einen  Schnitt  vom 
Ringknorpcl  bis  zum  Mannbrium  sterni;  sollte  dieser  Kaum  sehr  klein 
sein , wie  bei  kurzhalsigcn  erwachsenen  Männeni , so  müsste  entweder 
der  Schnitt  nach  oben  verlängert  oder  die  Wunde  dadurch  geräumiger 
gemacht  werden , dass  man  vom  untern  Ende  des  .Schnittes  nach  aussen 
einen  Quei-sehnitt  führt,  welcher  nebst  der  Haut  den  Stcniomastoideiw 
au  seinem  Ursprünge  abschneidet.  Wenn  nun  der  Sternocleidomastoideus 
frei  ist,  so  wird  derselbe  mit  einem  stumpfen  ilaken  nach  auswärts  ge- 
zogen und  man  spaltet  auf  der  llohlsonde  am  äusseren  Bande  der  Schild- 
drüse die  Fascia  media  colli  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde. 


Fig.  3S3  a,  b. 
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Nun  wird  das  Zellgewebe  zwischen  der  Carotis  und  der  Schilddrflse  mit- 
tels des  Scal]>ellhefte8  und  mit  dem  Finger  durchtrennt,  hierauf  setzt  man 
den  stumpfen  Haken,  der  den  Steniocleidomastoidens  abgezogen  hat,  tiefer 
ein,  so  dass  die  GefUsse  mittels  desselben  abgezogen  werden ; ein  zweiter 
stumpfer  Haken  zieht  die  Schilddrüse  nach  innen.  Man  sieht  nun  deutlich  j 

den  Musculus  longissimus  colli  auf  der  Wirbelsäule  und  den  Oesophagus  | 

als  rundlich  plattgedrüekten  Wulst  an  der  Innenseite  der  Trachea  vorragen.  ' 

Im  untern  Winkel  sieht  mau  auf  der  Wirbelsäule  liegend  die  Ärteria  | 

thyreoidea  inferior,  von  deren  l^ilsation  man  sich  übrigens  auch  leicht 
überzeugen  kann. 

Sollte  mau  den  Oesophagus  an  seiner  Längsfascrung  und  der  blassen 

Farbe  seiner  Musculatnr  nicht  er- 
kennen, so  lässt  man  den  Kranken 
einige  Schlingbewegungen  machen, 
wodurch  man  theils  aus  den  Con- 
tractionen,  theils  durch  das  Ge- 
fühl ans  der  Härte  den  Oesophagus 
erkennt.  Hierauf  sticht  man  das 
spitze  Bistouri  unter  einem  spitzen 
Winkel  dreist  in  den  Oesopliagus 
ein  (Fig.  384)  und  verlängert  den 
Schnitt  parallel  mit  den  Längs- 
faseni  nach  abwärts ; hierauf  setzt 
man  zwei  kleine  stumpfe  Haken 
in  die  Muskelwunde  des  Oeso- 
phagus ein,  fasst  die  sich  nuu 
vorwölbende  Schleimhaut,  an  der 
immer  noch  einige  Muskelfasern 
hängen , mit  der  Pincette  und 
schneidet  mit  dem  Bistouri  oder  der  Scheere  eine  Oeflnung  in  dieselbe. 

Von  dieser  Oeffnung  aus  erweitert  man  die  Wunde  nach  auf-  und  ab- 
wärts zur  hinlänglichen  Grösse.  Hat  mau  blos  deshalb  operirt,  um  den 
Kranken  nähren  zu  können,  so  braucht  die  Oeffnung  in  der  Schleimhaut 
nur  so  gross  zu  sein,  als  der  Durchmesser  der  Schlundbougie.  Hat  man 
einen  fremden  Körper  zn  entfernen,  so  muss  die  Wunde  dem  entsprechend 
gross  sein. 

Wollte  man  sich  eines  Ectropösophages  bedienen,  so  könnte  dieser 
vor  dem  Hautschnitt  oder  nach  Blosslegung  des  Oesophagus  eiugeführt 
werden.  Beim  Instrument  von  Vacca  würde  man  das  .Stilct  znrflck- 
ziehen,  wodurch  der  eine  federnde  Schenkel  desselben  vorspringt,  und 
nun  würde  man  das  Bistouri  am  Schnabel  der  Röhre  einstecheu  und  nach  oben 
gegen  die  vorspringende  Feder  die  Wand  des  Oesophagus  durchschneiden. 


Fig.  384. 
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Bei  dem  Inattumeutc  von  Luer  muss  mau  die  Feder  am  Grifle 
nach  abwärts  drücken  und  auf  der  Furche  desselben,  wie  auf  einer 
Steinsonde,  den  Oesopha^  durchtreunen.  Allein  wie  schon  oben  er- 
wähnt, sind  diese  Instrumente  selten  anwendbar  und  im  Grunde  über- 
flüssig. 

Nach  Eröfl'nuug  der  Speiseröhre  richtet  sich  das  weitere  Verfahren 
nach  dem  Zwecke,  den  mau  damit  erreicht.  Die  Entfernung  fremder 
Körper  unterliegt  keiner  Regel,  sondern  hier  wird  der  Chirurg  vom 
Augenblicke  geleitet.  Nur  so  viel  lässt  sich  sagen,  dass  bei  rundlichen 
Körpern  die  Anwendung  von  Zangen  schwierig  und  unzwcckmässig  ist, 
wo  hingegen  hebelförmig  wirkende  Instrumente , wie  z.  B.  eine  Uohlsonde, 
weit  besser  den  Zweck  erreichen.  Scheibenförmige  oder  längliche  Körper 
werden  besser  mit  Zangen  entfernt,  wozu  sich  die  Kornzauge  mit  ge- 
kreuzten Brauchen  am  besten  eignet. 

Hat  man  wegen  einer  Strictur  operirt,  um  den  Kranken  zu  nähren, 
so  fuhrt  man  eine  Schluudbougie  ein,  durch  welche  man  dem  Kranken 
so  lauge  flüssige  Nahrungsmittel  eiuflösst,  bis  der  normale  Weg  her- 
gestellt  ist. 

N a c h 1)  e h a n d 1 n n g. 

Hat  man  eines  fremden  Körpei'S  wegen  operirt,  so  überlässt  man 
die  Heihiiig  vollkommen  der  Natur;  die  Wunde  granulirt  von  der  Tiefe 
nach  der  C>berfläche  hin  und  schliesst  sich.  Die  Wunde  in  der  Speise- 
röhre soll  sich  meist  am  8. — 10.  Tage  schliesseu;  in  den  ersten  8 Tagen 
bekommt  der  Knanke  gar  keine  Nahrung  und  muss  seinen  Durst  blos 
durch  sauere  Mittel  zu  stillen  suchen.  Nach  dem  10.  Tage  kann  man 
mit  Fleischbrülic  beginnen  und  so  nach  und  nach  festere  Nahrungs- 
mittel geben. 

Verwerflich  siud  die  Vorschläge: 

«)  Den  Oesopliagus  zu  nähen,  weil  das  Abnehmen  der  Hefte  zu 
schwierig  ist  und  die  Hefte  selbst  eine  Eiterung  der  Oesophaguswand 
bewirken  könnten,  wodurch  sogar  ein  Substanzverlust  in  demselben  ent- 
stehen könnte. 

h)  Das  Einfuhren  von  Schlundröhren  durch  den  Mund  oder  gar  durch 
die  Nase,  welche  über  die  Oeffnung  iu  den  Oesophagus  hinabreicheu 
sollen ; diese  erregen  Brechneigungen,  wodurch  die  Heilung  verhindert  ward. 
Im  Febrigen  wird  der  Kranke  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Wunden 
behandelt. 


Die  üblen  Ereignisse 

sind  ausser  den  bei  grösseren  Operationen  gewöhnlichen , wie  Nach- 
blutung, zu  heftige  Entzündung,  theilweise  Gaugrän  der  Wunde,  meist 
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theoretische  Combinationen , da  die  Erfahmngen  hiertber  zu  gering  sind. 
Die  wichtigsten  hierunter  sind: 

rt)  Verbreitung  des  Eiters  der  Fläche  nach;  wenn  sicli  derselbe 
nach  oben  und  seitwärts  verbreitet,  so  musste  die  Wunde  so  viel  als 
müglich  geöffnet  oder  Gegenöffnungen  gemacht  werden.  Eitersenkungen 
in’s  Mediastinum  wtlrden  unfehlbar  den  Tod  dim:h  Pyämie  herbeifuhren. 

b)  Substanzverlust  am  Oesophagus  durch  Vereiterung  oder  theilweise 

Gangrän.  Hier  musste,  um  eine  nachfolgende  Strictur  zu  verhüten, 
während  der  ganzen  Ueilmig  eine  Bougie  eingelegt  und  selbst  nach  der 
Heilung  öfters  eingefuhrt  werden.  Jedoch  durfte  ein  solcher  Fall  selten 
gut  ablaufen.  Das  nachträgliche  Einfuhren  von  Bongies  musste  auch 
bei  allen  Verengerungen,  die  nach  der  Oesophagotomie  Zurückbleiben, 
angewendet  werden.  > 

c)  Eine  Schlundfistel.  Hierüber  liegen  keine  genauen  Erfahrungen 

vor ; man  musste , wie  bei  allen  Fisteln , durch  öftere  Kauterisation  oder 
vielleiclit  durch  eine  Plastik  die  Heilung  versuchen.  t 

Katlieterisireii  der  Speiseröhre. 

Dieses  Verfahren  wird  zu  verschiedenen  Zwecken  eingeleitet,  und 
zwar  am  häufigsten  bei  Verengerungen  der  Speiseröhre,  um  dieselben 
mittels  Bongies  auszudehnen  oder  um  den  Kranken  nähren  zu  können; 
letzteres  ist  auch  häufig  bei  Gelähmten  oder  nach  gevnssen  Operationen, 
wo  das  Schlingen  unmöglich  ist,  nothwendig.  Auch  wird  dieses  Ver- 
fahren bei  länger  anhaltendem  Trismus  empfohlen,  um  dem  Kranken 
Nahrung  einzuHössen. 

Gewöhnlich  werden  zweierlei  Methoden  angegeben,  nämlich: 

rt)  Durch  die  Nase  (Dessault). 

b)  Durch  den  Mund. 

Von  dem  ersteren  Verfahren  gilt  ganz  dasselbe,  was  von  demselben 
bei  der  Katheterisation  der  Luftwege  gesagt  wurde,  und  wir  halten  dieses 
Verfahren  für  ansserordentlich  schwierig  und  für  den  Kranken  höchst 
lästig,  und  auch  deswegen  für  unnütz,  weil  die  Erfahrung  zeigt,  dass 
durch  die  Mundhöhle  eingefilhrte  Bougies  lange  liegen  bleiben  können, 
ohne  d:is8  sie  Brechneigung  erregen. 

Das  zweite  Verfahren  durch  den  Mund  halten  wir  für  das  einzig 
zulässige ; hierbei  passirt  d.as  Instniment  blos  die  untere  Hälfte  des  Pha- 
rynx, das  Cavum  bucco-larj’ngeum. 

Anatomie.  Der  Pharynx  stellt  eine  umgekehrte,  vierseitige,  hohle  Pyra- 
mide vor,  der  die  vordere  Wand  fehlt  is.  Kig.  SS.!!.  Im  Cavum  bucco-laryngeum 
bildet  der  Larv’iix  mit  den  Giesskannen-  und  dem  Ringknoriiel  einen  Vorsprung 
gegen  die  Pharynxhöhle,  und  diese  Stelle  des  Kehlkopfes  ist  von  Schleimhaut 
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überzogen.  Zu  beiden  Seiten  des 
Keblku|il'es  bildet  ilie  Scbleiuibaut 
zwei  Ausbuclitungen  naclj  vorn  (s. 
Fig.  welche  zwei  zu  beiden 

Seiten  des  liarjrnx  liegende  Rinnen 
bilden,  die  unter  dem  Ringknorpel, 
wo  der  Oesophagus  beginnt,  sich  ver- 
lieren. Retz  nannte  diese  Stellen 
Fossae  naviiulures  pharyiigis ; sie 
sind  sehr  häutig  der  Silz  fremder 
Köri)er.  insbesondere  von  Nadeln, 
Gräten,  Knochensplittern  u.  dgl.; 
Betz  fand  darin  einen  Kirschkern 
fest  haftend. 

Dii-se  Rinnen  sind  für  die  Ein- 
fühning  von  Rongics  von  besonderer 
Wichtigkeit,  da  dieselben  l.ängs  dieser 
Furchen,  namentlich  der  linken,  sehr 
leicht  in  den  Oesophagus  gleiten, 
wälzend  ein  in  der  Mittellinie  des 
Pharynx  eingetührtes  Instrument  in 
der  Gegend  des  Ringknorpels  immer 
auf  ein  llindeniiss  stosst,  welches 
oft  schwer  zu  übenvinden  ist. 

Den  F.ingang  zum  C.  bucco-laryn- 
geum  von  der  Mundhöhle  aus  bildet 
der  Isthmus  läucium.  eine  vom  (iau- 
mensegel  nach  oben . von  den  Gau- 
meidiögeu  zur  Seile  und  von  der 
Zungenwurzel  nach  unten,  also  durch- 
wegs von  beweglichen  Theilen  ge- 
bildete ttetfnung.  welche  der  em- 
ptindliclisie  Theil  des  Speisctractes 
ist.  Instrumente  erregen  an  diesem 
Theile  immer  Rrechneigung,  welche 
jedoch  dailurch  sehr  vermindert  wird, 
wenn  die  cinzuführenden  Instrumente 
in  jene  oben  hczeichneten  Rinnen  ge- 
legt und  rasch  durch  den  Isthmus 
diirchgefuhrt  werden. 


Fig.  :ik5. 


Ein  in  der  Mitte  durchsftgter 
Kopf  sammt  dem  Halse. 
a Der  über  dem  Gaumensegel  gelegene 
Abschnitt  des  Schlundkopfes,  Cavum 
pharyngo-nasale. 

b der  untere  Abschnitt.  Cavum  bucco- 
laryngemii, 

c die  durchschnittene  Uvula, 
d Arcus  palato-phaiyngeus, 
e Fossa  navicidaris. 


Instrumente. 

Zum  Sondiren  der  Speiseröhre,  um  deu  Sitz  oder  die  Ausdehnung 
von  Strictureii  zu  erforschen , bedient  man  sich  ela.stischer  Katheter  oder 
Bnugies  von  Kautschuk  und  zwar  ohne  Mandrin.  Um  den  Kranken  zu 
nilhren,  wenn  keine  Strictur  zugegen  ist,  bedient  man  sich  der  sogenannten 
Schlundröhreii,  das  sind  grosse,  elastische  Katheter  von  Kautschuk,  die  an 
ihrem  ofTenen  Ende  einen  trichterförmigen  Ansatz  von  demselben  Materiale 
oder  von  Horn  haben,  durch  welchen  Flüssigkeiten  eingegossen  werden  können. 
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Da  der  Oesophagus  von  seinem  Beginnen  an  der  Cartilago  cricoidea 
bis  zur  Cardia  9 — II  Zoll  beträgt,  so  muss  dieses  Instrument,  da  es 
auch  die  Mund-  und  Itacbenhöhle  passiren  und  noch  beim  Munde  eine 
Strecke  hervorstclien  muss  (vorausgesetzt,  dass  es  bis  in  den  Magen 
geführt  vs-erden  muss),  14 — 15  Zoll  laug  sein. 

Di«  elastischen  Instrumente,  welche  in  den  Oesophagus  eingebracht 
Werden,  krümmen  sich  dadurch  von  selbst  in  den  Oesophagus,  dass  ihr 
abgerundetes  Ende  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx  ein  Hinderniss 
findet ; wenn  nun  das  Instrument  weiter  vorgeschoben  wird , so  biegt  sich 
von  selbst  der  Schnabel  und  so  fort  das  ganze  Instrument  nach  abwärts 
und  gleitet  anfangs  an  der  hintern  Wand  des  Pharynx,  dann  im  Oeso- 
phagus weiter.  Um  das  Anstosseu  des  Schnabels  der  Schlundbougie  an 
den  Pharynx  zu  verhindern,  hat  Blanche  einen  äusserst  sinnreich  ge- 
gliederten Mandrin  angegeben,  der  sich  durch  einen  an  seinem  Ringe 
angebrachten  Druck  an  seinem  Ende  einrollt , wodurch  der  Schnabel  der 
Bougie  früher  gebogen  wird,  bevor  er  an  den  Pharynx  austossen  kann. 
Dieses  Instrument  ist  Jedoch  relativ  zu  seinem  Nutzen  viel  zu  complicirt 
und  zu  theuer. 


Verfahren  bei  der  Katheterisation. 

Der  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle  mit  mässig  nach  rückwärts  ge- 
neigtem Kopfe  und  vorgestrecktem  Kinne.  Nachdem  er  den  Mund  stark 
geöffnet  hat,  zieht  der  Operateur  die  Zungenwurzel  mit  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  linken  Hand  nach  vorwärts,  fasst  nun  das  einzufübreiide  In- 
strument, wie  eine  Schrcibfeder,  näher  dem  Schnabel  als  dem  offenen 
Ende,  weil  im  entgegengesetzten  Falle  die  zitternden  Bewegungen  des 
vordem  Endes  des  Instraments  am  Isthmus  stärkere  Brechneigungen  er- 
regen könnten.  Nun  legt  der  Operateur  das  Instmment  zur  linken  Seite 
der  Zungeuwurzel  auf  und  schiebt  es , indem  er  die  Hand  etwas  aufhebt, 
nach  rück-  und  abwärts  rasch  durch  den  Isthmus  faucium  gegen  die 
hiutere  Wand  des  Pharynx.  Gewöhnlich  treten  in  diesem  Momente  Brech- 
neigungeu  ein,  man  hält  so  lange  inne,  bis  diese  etwas  beschwichtigt 
sind,  dann  fasst  man  das  Instrument  weiter  rückwärts  und  wenn  das- 
selbe leicht  vorwärts  gleitet,  so  weiss  man,  dass  die  Spitze  in  den  Oeso- 
phagus eingedrungen  ist. 

Von  nun  au  richtet  sich  das  weitere  Verfahren  nach  dem  Zwecke, 
den  man  erreichen  will.  Will  man  das  Instmment  weiter  in  den  Oeso- 
phagus oder  bis  in  den  Magen  bringen,  so  fährt  man  mit  dem  Vorschieben 
fort,  bis  man  aus  der  Länge  des  eingedmngencn  Theiles  schliesseu  kann, 
dass  man  an  dem  gewünschten  Orte  ist.  Hat  man  wegen  einer  Strictur 
katheterisirt , so  muss  man  beim  Beginnen  derselben  äusserst  vorsichtig 
zu  Werke  gehen,  um  nicht  die  Schleimhaut  da  zu  verletzen.  Will  man 
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«lie  Strictur  erweitern,  was  natürlich  bei  Stricturen,  welche  durch  Neu- 
bildungen hervorgemfen  sind,  nicht  möglich  ist,  so  muss  man  anfangs 
entsprechend  dünne  und  allmälig  stärkere  wählen.’) 

Wenn  bei  Trismus  eine  Schluudbougie  zur  Kmähmng  des  Kranken 
eingefUhrt  werden  soll,  so  hat  mau  angerathen,  einen  oder  beide  mitt- 
leren Schneidezähne  des  Oberkiefers  mittels  Meissei  und  Kneipzange  ab- 
zutragen und  durch  diese  Oeffhung  die  Bougie  einziiftihren.  Allein  es 
gibt  ein  viel  schonenderes  und  zweckmässigeres  Verfahren , welches , wenn 
keine  entzündliche  Anschwellung  der  Rachenpartieen  zugegen  ist,  sogar 
leichter  ausznfUhren  ist  als  das  erstgenannte.  Es  ist  nämlich  zwischen 
dem  letzten  Mahlzahue  des  Oberkiefers  und  der  Wurzel  des  Kronenfort- 
satzes vom  Unterkiefer  ein  Zwischenraum,  welcher  selbst  bei  geschlossenem 
Munde  und  fest  aneinander  gepressten  Kiefern  offen  bleibt  und  nach  der 
Pharyuxhühle  hinfUhrt;  durch  diesen  Kaum  kann  man  sehr  gut  einen  Ka- 
theter von  2 Linien  Durchmesser  einfuhren,  wozu  man  anfangs,  bis  die 
Bougie  in  den  Pharyn.\  gelangt  ist,  einen  Mandrin  einfuhren  kann. 

Eatfernang  freaidrr  Körper  ans  der  Speiseröhre. 

Die  fremden  Körper  ira  Oesophagus  sind  äusserst  verschieden , die 
hänfigstcu  sind  Gräten,  Nadeln,  Knochensplitter,  Münzen,  Knöpfe;  sel- 
tener Fnichtkörner,  zähe  grosse  Fleischstucke  u.  dgl. 

Kleinere  leichte  Körper  sitzen  meist  im  Pharynx  und  zwar  am  häu- 
tigsten in  den  schiHTörmigen  Gruben.  Man  kann  sie  hier  oft  mit  dem 
Finger,  den  man  tief  in  die  Hachenhöhle  eiufUhrt,  fühlen,  ja  häußg  ent- 
fernen. Grössere,  schwerere  Körper  kommen  häutig  tiefer,  insbesondere 
wenn  sie  eine  glatte  Oberfläche  haben.  Aus  der  Struetnr  des  Oesophagus, 
welche  zeigt,  dass  derselbe  bei  seinem  Beginne  an  der  Cartilago  crieoidea 
am  engsten  ist,  sich  daun  etwas  erweitert  und  an  der  Cardia  wieder 
etwas  verengt , ohne  jedoch  so  eng  zu  werden , wie  an  seinem  oberen 
Ende,  ergibt  sich,  dass  voluminösere  Körper,  wenn  sie  nicht  im  Pharynx 
festgchalten  werden , an  der  obern  oder  untern  Mündung  des  Oesophagus 
zu  suchen  sind.  Köri>er,  die  die  obere  Mündung  des  Oesophagus  pas- 
siren  konnten,  können  im  übrigen  Theile  des  Oesophagus  nicht  fest- 
gehalten werden,  ausser  an  der  Cardia;  im  übrigen  Verlaufe  müssten  die 
fremden  Körper  nur  in  die  Wandung  einstechen.  Es  sind  auch  fast  in 
allen  Fällen  die  fremden  Körper  im  Pharynx  (resp.  Fos.sa  navicularis) 
oder  am  Eingänge  des  Oesophagus  oder  an  der  Cardia.  Fremde  Körper 
im  Verlaufe  des  Oesophagus  gehören  zu  den  seltneren  Ausnahmen,  und 
zwar  sind  Nadeln , Fischgräten , Schalen  von  Fruchtkernen  u.  s.  w.  fast 

')  Dumreicher  wendet  bei  Strietnron  des  Oesophagus  Guttaperchabougies, 
die  er  an  der  Spitze  erwciclit  einülhrt,  häutig  mit  dem  günstigsten  Krfolgc  an. 
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ausschliesslich  im  Pharynx  und  im  Eingänge  des  Oesophagus  zu  suchen. 
Münzen  ( besonders  schwerere  und  grössere } können  oft  bis  zur  Cardia 
gelangen , obwohl  sie  auch  meist  unmittelbar  hinter  dem  Ringknorpel 
bleiben. 

Wh  kennen  im  Allgemeinen  drei  Methoden , fremde  Körper  ans  dem 
Oesophagus  zu  entfernen; 

u)  Vorwftrtsstossen  in  den  Magen; 

b)  das  Ausziehen  durch  den  Mond; 

c)  die  Oesophagütomie  ( s.  diese  ). 

Für  letztere  ist  es,  mit  Ausnahme  desjenigen  Falles,  wo  ein  fremder 
Körper  im  Halstheile  des  Oesophagus  eingestochen  und  Entzündung  er- 
regt hat,  wirklich  sehr  schwer  zu  bestimmen,  welche  Eigenschaften  ein 
fremder  Körper  haben  muss,  um  dieselbe  zu  indiciren.  Wir  haben  hier 
blos  von  den  zwei  ersteren  Methoden  zu  handeln. 

Ad  rt)  Das  Vorwärtstreiben  in  den  Magen  versucht  man  gewöhnlich 
ohne  weitere  Rücksicht  auf  den  Sitz  des  Körpers  dadurch , dass  man  den 
Kranken  grössere  Quantitäten  Wasser,  Oel  u.  dgl.  oder  grössere  Bissen 
weicherer  Nahrungsmittel  verschlucken  lässt ; es  versteht  sich  von  selbst, 
dass  man  hierbei  schliessen  können  muss , dass  der  fremde  Körper  nicht 
durch  sein  grosses  V'olum  festgehalten  wird. 

Fig.  3S6.  Wenn  dieses  Verfahren  nicht  hilft  und  man  sich  durch  Unter- 
suchung  des  Pharynx  und  oberen  Thciles  des  Oesophagus  über- 
zeugt hat,  dass  der  fremde  Körper  in  der  Nähe  der  Cardia  oder 
an  dieser  sitzt,  so  entschliesst  man  sich  dazu,  den  Körper  mittels 
Instnimenten  in  den  Magen  zu  stossen. 

Das  zweckmässigste  Instrument  hierzu  ist  der  sogenannte 
•Schlundstosser  oder  Schlundsehwamm  (Fig.  386),  ein  etwa  15  Zoll 
langer  Fischbeinstab,  an  dessen  unterem  Ende  ein  kugelförmiges 
Stück  eines  feinen  Badschw.ammes  angebracht  ist.  Man  verfährt 
hierbei , wie  bei  der  Katheterisation  des  Oesoi)hagus. 

Das  Aufliören  sämmtlichcr  Beschwerden  nach  Entfernung  des  In- 
strumentes lässt  auf  das  Oelungensein  der  Operation  schliessen,  aber 
völlige  Ueberzeugung  verschafft  der  Abgang  des  Körpers  durch  den  Stuhl, 
wenn  er  ein  unverdaulicher  war. 

Ad  h)  Die  Entfernung  fremder  Körper  durch  den  Mund  ver- 
sucht man : 

«)  Durch  EiTegen  von  Brechen , indem  man  dem  Kranken  ein  Brech- 
mittel gibt  oder  mittels  des  in  den  Rachen  eingeführten  Fingers  den  Isth- 
mus faucium  reizt. 

ji)  Durch  Extraction  mittels  des  Fingers,  wenn  der  fremde  Körper 
im  Pharynx  sitzt,  und  zwar  gewöhnlich  in  den  schilftiirmigen  Gruben, 
wo  man  den  fremden  Körper  einfach  herausstreicht.  Auf  diese  Art  ge- 
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lang  ea  mir  oft,  FischgrSten  und  einmal  eine  feine  Steeknadel  zu  ent- 
fernen. 

y)  Durch  Extraction  mittels  InstrumentalhOlfe.  Die  hierher  gehörigen 
Instrumente  lassen  sich  in  zwei  Klassen  theilen. 

Die  erste  Klasse  sind  Zangen,  welche  den  Körper  oben  fassen. 
Diese  Instrumente  sind  nur  anwendbar,  wenn  der  fremde  Körper  nicht 
kugelig  ist  und  im  Pharynx  eingekeilt  oder  an  der  oberen  Mündung  des 
Oesophagus  sitzt ; unterhalb  der  oberen  Mündung  desselben  sind  Zangen 
nicht  anwendbar,  da  sie  einerseits  nicht  geöffbet  werden  können,  theils 
ihrer  Krümmung  wegen  sich  zu  sehr  an  die  vordere  Wand  des  Oesopha- 
gus anlegen  und  vom  Körper  entfernen. 

Die  gebräuchlichsten  Zangen  sind  krumme  Korn-  oder  Polypenzangen 
und  die  Schlundzangen,  deren  brauchbarste  die  seitlich  Eig.  3S7. 
zu  ötfneude,  nach  der  Kante  gekrümmte  ist;  sie  ist 
eine  gekrümmte  Kornzange  ini  vergrösserten  Maass- 
stabe. Für  scheibenförmige  oder  längliche  Körper, 
wenn  sie  quer  an  der  Mündung  des  Oesophagus  liegen 
hat  man  Zangen,  welche  den-Körper  vom  und  hinten 
fassen ; unter  diesen  ist  die  mit  gekreuzten  Armen 
gänzlich  unpraktisch,  dagegen  die  von  lirambilla 
(Fig.  3S7)  vollkommen  brauchbar;  an  dieser  Zange 
liegen  die  Branchen  parallel  und  dieselbe  wird  da- 
durch geöffnet,  dass  man  die  obere  Branche  an  der 
unteren  vorschiebt. 

Bei  allen  .Schlundzangen  sind  jedoch  die  Schenkel 
zu  lang,  denn  da  mau  dieselben  nur  an  der  oberen 
Mündung  des  Oesophagus  mit  Erfolg  anwenden  kann, 
so  wären  küntere  Schenkel  zweckmässiger,  weil  man 
das  Instrument  besser  handhaben  kann. 

Die  zweite  Klasse  von  Instrumenten  sind  solche,  welche  neben 
dem  fremden  Körper  vorbeigefilhrt  werden  und  den  Köri>er  von  hinten 
her  gegen  die  Mundhöhle  treiben.  f'g-  38S. 

Das  zweckraä-ssigste  Instrument  zu  diesem  Zwecke,  insbe- 
sondere für  Münzen,  Knöpfe,  Zwetschenkenie  u.  s.  w.,  ist  der 
einfache  .Schlundhaken  (Fig.  3S8),  ein  Fischbein-stab  wie  beim 
Schlundstosser,  an  dessen  dünnem  Ende  eine  mit  feinem  Leder 
umwickelte  Uhrfeder  befestigt  ist,  die  dem  unteren  Theilc  des 
Instrumentes  eine  grössere  Biegsamkeit  verleiht.  Am  Ende  der 
Feder  ist  eine  gebogene  .Schlinge  von  starkem  Silberdraht  be- 
festigt. 

Bei  der  Einführung  verfährt  man  so  wie  bei  der  Katheterisation 
des  Oesophagus,  nur  muss  man  den  Haken  stark  gegen  eine  Seiteu- 
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wand  des  Pharynx  drängen,  um  neben  dem  fremden  Körper  vorbeigleitcn  zu 
können.  Wenn  man  sich  aus  der  Länge  des  eingebrachten  Theiles  vom  In- 
strumente überzeugt  hat,  dass  sich  der  Haken  jenseits  des  fremden  Körpers 
befindet,  so  drängt  mau  diesen  durch  eine  hebelformige  Bewegung  des 
Instrumentes  gegen  die  Mitte  des  Oesophagus  und  zieht  das  Instrument 
vorsichtig , mit  kluger  Benutzung  der  Brechneigungen , die  zeitweilig  ein- 
treten,  hervor;  wenn  man  das  Instrument  in  die  Rachenhöhle  gebracht 
hat,  so  lässt  mau  den  Kopf  des  Kranken  nach  rückwärts  neigen  nnd 
entfernt  den  fremden  Körper  mit  den  Fingern  aus  dem  Munde.  Es  ist 
wesentlich  wichtig,  darauf  zu  achten,  dass  man  das  Instrument  blos 
während  der  Brechbewegungen  hervorzieht,  denn  sonst  entschlüpft  der 
Körper  dem  Instrumente  leicht. 

Ich  habe  bei  Beachtung  dieser  V'orsicht  Fischgräten  und  selbst  eine 
Stecknadel  mit  dem  einfachen  Schlundhaken  entfernt. 

Für  Nadeln  oder  schmale  und  spitze  Knochensplitter  empfiehlt  mau 
gewöhnlich  den  Schlundstosser ; allein  dieser  dürfte  schwer  neben  dem 
fremden  Körper  vorbeigeführt  werden  können , auch  ist  sein  unteres  Ende 
nicht  so  geschmeidig;  es  wäre  vielleicht  zweckmässiger,  an  den  Schlund- 
haken  ein  walzenförmiges  Stück  trockenen  Badschwammes  zu  befestigen, 
der,  während  der  Haken  einige  Secunden  unter  dem  fremden  Körper 
verweilt,  etwas  anquillt.  Beim  Hervorziehen  sticht  der  spitzige  Körper 
in  den  Schwamm  ein. 

PjS  ist  jedoch  das  Hervorziehen  fremder  Körper  viel  vom  glücklichen 
Zufälle  abhängig,  und  es  ist  schon  oft  vorgekommen,  dass  dem  geschick- 
testen Chirurgen  alle  Versuche  fehlschlugen  und  ein  minder  gewandter 
den  Triumph  hatte  oder  gar  der  fremde  Körper  während  eines  stärkeren 
Brech-  oder  Hustenanfalles  von  selbst  hervorkam. 

Ich  habe  zwei  Fälle  beobachtet,  in  denen  grosse  Vorstcck nadeln, 
die  mit  dem  Kopfe  nach  unten  standen  und  allen  Versuchen  der  Ex- 
traction widerstanden,  nach  mehreren  Wochen  während  eines  Husten- 
und  Brechanfalles  mit  der  Spitze  voran  durch  die  Mundhöhle  hervor, 
kamen. 

Es  wurde  eine  grosse  Anzahl  meist  complicirter  Instrumente  erfun- 
den, die  jedoch  mit  Ausnahme  des  englischen  Schlnndhakens  (einem 
Fischbeinstabe  mit  beweglichen  stumpfen  Widerhaken,  die  sich  beim 
Einführen  schlicssen , beim  Znrückziehen  aber  öffnen ) alle  unzweckmässig 
sind.  Die  bekanntesten  unter  den  complicirten  Instrumenten  sind  i 
Peti  t’s  Schlundkette,  V enell’s,  Ollenroth’s,  Roy’s  Instrumente  und 
Eckold t’s  Schlundkorb,  Schlundschirm,  Schlundkäfig  und  Schinndsack. 
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Operationen  an  der  Scliilddriise. 

Diese  beireffen  die  Volumsvergrösserungen,  die  man  mit  dem  Namen 
Kropf  ( Struma,  Bronchocele ) bezeichnet. 

Anatomie.  Pie  baiitigste  Volumsvermehrung,  so  wie  auch  die  häufigste 
Krkraukung  der  Schilddrüse  ist  die  coUoide  Entartung  derselben.  Die  colloide 
Masse  durchzieht  die  Drüsensäckchen  mehr  weniger  gleichmässig  durch  die  ganze 
Drüse  oder  einen  .\h8chnitt  dersell)en  (Struma  lymphatica  der  Aeltcreni,  oder  es 
häuft  sich  dieselbe  in  einzelnen  Säckchen  an,  welche  sich  dann  vergrössern  und 
bis  zur  ürösse  einer  Mauusfaust  und  mehr  anwaebsen  können,  wobei  ihre  Wan- 
dungen verdickt  und  häutig  mit  Kalkconcretionen  durchsetzt  sind. 

Der  Inhalt  geht  daun  verschiedene  Veränderungen  ein,  häutig  findet  man 
Blutcoapda  in  den  Höhlen.  Dies  ist  die  Struma  cystica  iBeck').  .\usser 
diesen  aus  den  Drüsensäckchen  sich  entwickelnden  Bälgen  sind  andere  Cysten 
in  der  Schilddrüse  sehr  selten. 

ln  neuerer  Zeit  wurde  man  auf  ganz  abgi-sackte,  verschiebbare  Dnisenr 
partieen  aufmerksam,  welche  mit  dem  übrigen  Drüsenparenchym  gar  nicht  oder 
nur  durch  ein  unbedeutendes  Bindegewebslager  Zusammenhängen.  Sie  entstehen 
entweder  dadurch,  dass  in  einem  vergrösserten  Drüsenbalg  sich  Schilddrüsen- 
parcnchym  bildet,  daher  der  Name  Struma  cystica  pareuchymatosa,  Kropfknoten 
(Virchowi,  oder  es  vergrössern  .sich  durch  colloide  Erkrankung  die  im  Normal- 
zustände häutig  vorkommenden  kleinen,  neben  der  eigentlichen  Drüse  liegenden 
Drüsenkörper  (Nebenkröpfe,  .\lbcrs|. 

Bei  Vergrösserungeu  der  Schilddrüse  werden  auch  die  Gefässe,  namentlich 
die  venösen,  sehr  erweitert.  Diese  Gefa.sserweiterungen  und  vielleicht  auch  Neu- 
bildungen von  Gelassen  tragen  viel  zu  den  häufig  ungünstigen  Ausgängen  ope- 
rativer Eingriffe  bei.  Die  Alten  zogen  in  das  Bereich  des  Kropfes  auch  andere 
Volumsvergrösserungen,  als  Gefässerweitcrungen  oder  Gefasstumoreu  (Struma 
vasculosa  s.  aneurysmaticai , Bindegewebsneubildungcn  (Stnima  sarcomatosal, 
Krebse  (Struma  carcinoniatosa'.  Daher  waren  auch  die  Operationsmethoden 
sehr  durcheinander  geworfen. 

Gescliichte  und  Beurtheilung  der  älteren  und  neueren 

V erfahren. 

Seit  Celsus,  welcher  die  Eröffnung  der  Bronchocele  sowohl  mit 
dem  Messer  als  mit  dem  Aefzmittel  lehrte,  haben  die  älteren  Cbinirgen 
die  mannigfachsten , mitunter  sehr  gefährlichen  Verfahren  angegeben ; wir 
finden  Aetzmittel,  Scarificationen , Setaceen,  die  Abbindung,  die  partielle 
oder  totale  P^xstirpation  der  Schilddrüse,  die  Ligatur  der  vier  Arteriae 
thyreoideae  (theils  um  die  Drüse  zu  atrophiren,  theils  als  Voract  der 
totalen  Exstirpation),  die  Punction,  Spaltung,  welche  letztere,  um  die 
sich  Beck  besonders  Verdienste  erwarb,  die  meisten  Anhänger  zählte. 

Die  häutigen  ungünstigsten  Ausgänge  aller  genannten  Verfahren  und 
insbesondere  die  der  totalen  Exstirpation  der  Schilddrüse  haben  die 

'I  lironchoccle  aquusa  (A b u 1 ca « i s),  Hydrocelc  colli  (Mounoir),  Hydro- 
Hronchucolc  (P  e r c y). 
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Acrzte  eine  Zeit  lang  von  der  chirurgisclien  Hülfe  beim  Kropfe  abge- 
schreckt,  so  dass  mau  böcbstens  die  Punction  oder  Incisioii  bei  dro- 
hender Erstickungsgefahr  als  zulässig  erklärte. 

In  neuester  Zeit  hat  man  aber  wieder  insbesondere  dem  t'ysten- 
kropfe  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt,  und  so  kam  nach  und  nach 
wieder  eiu  grosser  Theil  der  älteren  Verfahren  mit  einiger  Modificatiou 
in  Anwendung , und  zwar : 

a)  Für  den  Cystenkropf  die  einfache  Punction  mit  dem 
Trocart.  Ein  palliatives  Mittel,  welches  bei  Becinträehtigung  der  Re- 
spiration und  Deglutition  bei  dünnwandigen  Cysten  sehr  zweckmässig  ist, 
bei  Cysten  mit  dicken  starren  Wänden  leicht  Eufteintritt  und  Fäulniss 
des  Inhaltes  im  Inneren  der  Cyste  erzeugen  oder  zu  lilutextravasaten 
Veranlassung  geben  kann. 

b)  Die  Punction  mit  Jodinjectionen.  Dieses  von  Velpeau 
eingeführte  Verfahren  weiset  die  meisten  günstigen  Resultate  als  Radical- 
heilmittel  nach.  Insbesondere  wird  es  von  B.  Langcnbeck  als  sehr 
zuverlässig  und  gefahrlos  bezeichnet,  wogegen  K o r n e t die  Jodinjectionen 
bei  bedeutenderen  Cysten  entweder  für  unnütz  oder  für  gefährlich  hält, 
ersteres  dann,  wenn  keine  Entzündung  erfolgt;  letzteres,  wenn  dies  ge- 
schieht, da  die  Entzündung  fast  immer  in  Eiterung  übergehe,  in  Folge 
deren  eine  heftige  Anschwellung  des  Zellstoffes  am  Halse  mit  Suffocations- 
Erscheinungen  eintreten  kann.') 

In  neuerer  Zeit  ist  Schuh  ein  besonderer  Vertheidiger  der  Jodin- 
jectionen gewesen. 

Er  erklärt  das  Schrumpfen  der  Cyste  durch  unvollkommene  Ernäh- 
rung der  Wände,  indem  die  Gefässe,  theils  durch  die  chemische  Einwdr- 
kimg  des  Jods,  theils  durch  die  Entzündungsvorgängc  obliteriren.  Er 
gebraucht  eine  Mischung  von  gleichen  Theilen  Jodtinetnr  und  W.asser 
mit  etwas  Jodkalium. 

c)  Das  Setaceum.  Durch  die  Cystenhöhle  selbst  eingeführt,  ist 
es  ein  sehr  gefährliches  Mittel,  welches  den  Kranken  allen  Gefahren 
einer  heftigen  Entzündung  aassetzt,  und  wenn  er  denselben  entrinnt, 
einen  abscheulichen  fotiden  Vcrschwärungsproccss  hervorbringt,  der  ge- 
wöhnlich lange  dauert.  Zu  berücksiclitigen  ist  auch  die  Möglichkeit  der 
Verletzung  eines  Gefässes  an  der  vorderen  Cystenwiind,  welche  Ver- 
letzung den  Operateur  zwingen  könnte,  die  Spaltung  vorzunehmen.’)  In 
dieser  Weise  angewandt  wurde  das  Setaccum  in  der  neuesten  Zeit  verworfen. 

')  Jule»  Gttrin  hat  Luft  oin^cblaRen,  allein  dieses  Verfahren  wollen  wir  nicht 
unter  die  f^ebrUuchlichsten  zählen«  da  wir  bei  der  Punction  gezeigt  haben , welchen 
Nachtheil  abgesperrte  Luft  bringt. 

*1  Ich  sah  im  Jahre  1S42  eine  Verletzung  der  Art,  welche  Wattmann  zur 
Umstechung  nOthigte. 
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Man  hat  aber  in  neuester  Zeit  das  Setaceum  blos  unter  der  ITaut 
durcbgezogen , in  der  Meinung,  es  reiche  die  Entzündung  bin , um  einen 
Schwund  der  Cyste  berbeizufilhreii ; allein  es  scheint  dies  Mittel  uiu"  in 
wenigen  Fällen  binznreicben. 

<0  lucision  ohne  oder  mit  Ausscbueidung  eines  Tbeiles 
der  vorderen  Cystenwaud.  Die  einfache  Incisiou  wurde  in  dop- 
pelter Weise  geübt,  die  eine  besteht  in  der  Bildung  einer  kleinen  Wunde 
in  die  Haut  und  vordere  Cystenwand , die  andere  in  der  Spaltung  der 
Haut  und  \ordercu  Cystenwand  der  ganzen  Länge  nach.  Ersteres  Ver- 
fahren ist  zu  >erwerfen,  denn  die  Wunde  schliesst  sich  meist  schnell  nach 
der  Operation  und  es  tritt  eine  abgeschlossene  Vereiterung  ein,  die  sehr 
gefährlich  werden  kann.  Diesen  Nachtheil  hat  die  Spaltung  der  Cysto 
mit  grossem  Schuitte  nicht.  Nur  ist  hiebei  zu  bemerken,  dass  man  den 
unteren  Wundwinkel  in  die  Cystenwand  nicht  tiefer  herab  bilde,  als  den 
Winkel  in  die  Haut,  um  einer  Eitersenkung  vorzubeugeu. 

Wenn  die  Cyste  dicke  starre  Wände  hat,  so  verbindet  mau  die  In- 
eision  mit  der  Ausschncidung  eines  Tbeiles  der  vorderen  Cy- 
sten wand.  Die  Grösse  der  auszuschneidoudeu  l’arthie  richtet  sich  nach 
der  Grosso  der  Cyste.  Bei  kleinen  Cysten  kann  man  den  grössten  Theil 
der  vorderen  AVand  aussehneiden,  bei  sehr  grossen  Cysten  jedoch  wäre 
die  Verwundung  zu  gross  und  man  beschränkt  sich  auf  das  Abtragen 
der  Bänder  etwa  in  der  Breite  von  3 — 4 Linien.  Die  Haut  wird  hiebei 
nicht  ausgeschnitten. 

Dieses  Verfahren  bedingt  immer  Eiterung,  die  einfache  Incisiou  mei- 
stentheils.  Nach  der  Heilung,  sowohl  bei  der  einfachen  Incision,  als  ganz 
vorzüglich  bei  der  Excision  der  vorderen  Cystenwand,  bleibt  eine  grosse 
Narbe,  welche  bei  Schlingbewegungen  mit  dem  Larynx  immer  steigt  und 
fällt,  und  häufig  dadurch  eine  sehr  unangenehme,  oft  schmerzhafte  Em- 
pfindung hervorruft. 

e)  Incision  mit  Umsäumung  der  Haut  wunde  durch  die 
Cystejiwand.  Um  die  nach  der  Incision  mit  grossem  Schnitte  zurück- 
bleibende  Narbe,  welche  bei  Bewegungen  des  Larynx  eine  meist  schmerz- 
hafte Zerrung  erleidet,  zu  vermeiden,  habe  ich  in  einem  Falle,  wo  eine 
grosse  Cyste  vorhanden  war,  an  der  am  meisten  fluctuirendeu  Stelle  einen 
etwa  14 — 15  Linien  langen  Schnitt  gemacht.  Die  rein  blossgelegte  Cyste 
wurde  in  derselben  Ausdehnung  gespalten  und  deren  Schnittränder  mit 
den  Schnittränderu  der  Haut  genäht.  Nachdem  etwa  1 6 Stunden  blos 
laues  Wasser  eiugcspritzt  wurde,  um  die  colloidc  Flüssigkeit  auszuspUlen, 
machte  ich  täglich  2 Mal  kleine  Injectionen,  etwa  3 Drachmen,  von  einer 
Solution  aus  '/i  Drachme  Jodkali  iu  4 Unzen  destillirten  Wassers. 

Am  dritten  Tage  bekam  Patientin  beunruhigende  Erscheinungen,  Röthe 
des  Gesichtes,  erw'eiterte  Pupillen,  ein  stieres  Auge,  sie  hörte  und  sah  nicht, 

Lixuart,  Compendiiun.  3.  Aufl.  40 
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der  Puls  war  kaum  zu  zälilen.  Ich  Hess  kalte  Ucberscliläge  auf  den  Kopf, 
Seiifteige  auf  die  Waden  etc.  anwenden  und  so  schwanden  die  Symptome 
allmälig,  nur  blieb  durch  einige  Tage  eine  grosse  llinfillligkeit  zurück. 
Ich  schrieb  diese  Erscheinungen  dem  Jod  zu,  das  hier  viel  stärker  ein- 
wirken konnte  als  bei  Injectionen  mit  Punction,  weil  die  colloide  Flüssig- 
keit rein  ausgcspUlt  war  und  die  Wandungen  der  Cyste  mehr  blosslagen. 

Ich  machte  keine  Injection  weiter,  die  Wunde  heilte  mit  sehr  wenig 
Eiterung,  während  welcher  tleissig  die  sich  rasch  schliessende  Höhle  mit 
lauwarmem  Wasser  ausgespritzt  wurde. 

Die  Narbe  am  Halse  war  kaum  bemerkbar,  geschweige  denn  func- 
tionsstörend. Seither  h.abe  ich  dieses  Verfahren  oft  und  nur  Einmal  mit 
ungünstigem  Ausgange  gemacht  (SepticämieJ.  In  der  neuesten  Zeit  nehme 
ich  viel  schwächere  Jodsolutionen;  12 — 15  Gran  Jodkali  .auf  I Unzen 
Wasser,  liabe  auch  nie  mehr  ungünstige  Ereignisse  beobachtet.  - 

C h e 1 i u s junior  operirt  schon  lange  Zeit  mit  dem  Annähen  der  ( 'ysten- 
wmndränder  an  die  Wuudränder  der  Haut,  nur  spaltet  er  die  Haut  und 
die  Cyste  in  grösserer  Länge. 

f)  Die  totale  Exstirpation  der  Cyste.  Diese  Operation 
wurde  mehrmals  mit  Glück  vorgenommen,  und  ist  auch  bei  vollkommen 
verschiebbaren  oder  solchen  Cysten,  deren  hintere  Wand  nicht  sehr  nahe 
an  der  Trachea  und  mit  dieser  fest  verbunden  ist,  in  so  ferne  das  beste 
Kadicalheilmittel,  als  die  profusen  Eiterungen,  welche  zurUckbleibonde 
Stücke  der  Cyste  verursachen,  hier  nicht  Vorkommen.  Allein  bei  diesem 
Verfahren  sind  die  Gefahren  während  der  Operation  sehr  gross,  namentlich 
die  Verletzung  von  Schilddrüseugefässen  oder  bei  tief  nach  rückwärts  rei- 
chenden die  Verletzung  der  Trachea  selbst.  Der  ersten  Art  von  Verletzungen 
weicht  man  dadurch  aus,  dass  man  die  zellgewebigen  Verbindungen  der 
Cystenwaudung  meist  stumpf  mit  den  Fingern  oder  dem  .Scalpellhefte 
durchlrennt.  Sollten  sich  derbere  Verbindungen  zeigen,  so  trennt  man 
diese  auf  dem  Finger  mit  dem  Knopfbistouri. 

Um  der  Verletzung  der  Trachea  zu  entgehen,  ist  es  vortheilhaft, 
nach  Hlosslegung  der  vorderen  Cystenwand  diese  ihrer  Länge  nach  ein- 
zuschueiden  und  nach  Entleerung  des  Inhalts  sicli  von  der  Lage,  .\usbrei- 
tung  und  V^erbindung  der  hinteren  Cystenwand  zn  überzeugen.  Während 
der  weiteren  Ausschälung  bleibt  immer  der  Zeigefiuger  der  linken  Hand 
in  der  Cysteuhöhle,  der  Daumen  an  der  äusseren  Wand.  Findet  inan 
dichte  kurzzeilige  Verbindungen , so  kann  man  dieselben  aucli  mit  dem 
f<e;dpelt  durchtrcnneii,  indem  man,  wie  bei  allen  ähnlichen  E.xstirpationen, 
die  Schneide  immer  nach  der  Cysteuwand  richtet.  Wäre  die  hintere  Cy- 
stenwand BO  fest  mit  der  Trachea  verbunden , dass  dieselbe  sehr  leicht 
verletzt  werden  könnte,  so  lässt  man  den  am  festesten  adhärirenden  Theil 
zuillek  und  es  ist  die  Operation  eine  partielle  Exeision. 
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g)  Die  Kauterisation.  Dieses  schon  von  den  ältesten  Cliirnrgen 
angewendete  Verfahren  wurde  in  der  Neuzeit  vorzüglich  von  Bonnet 
empfohlen,  und  von  ihm  als  das  beste  und  gefahrloseste  Verfahren  ange- 
geben. 

Es  gibt  dreierlei  Anwendungsweisen  des  Aetzmittels: 

1.  beschränkt  auf  ein  kleines  Stück  der  Haut  und  der  vorderen 
Cystenwand,  also  ähnlich  der  beschränkten  Incision; 

2.  als  longitudinale,  die  Haut  und  ganze  vordere  Cystenwand  durch- 
dringende, vergleiclibar  der  langen  Incision ; und 

3.  als  wiederholte,  nicht  nur  die  ganze  vordere  Cystenwand  destrui- 
rende,  sondern  auch  die  hintere  zerstilrende. 

Bonn  et  vergleicht  dieses  Verfahren  etwas  unpassend  mit  der  tota- 
len Exstirpation,  denn  diese  hat  wohl  während  der  Operation  einige  Ge- 
fahren, aber  die  Gefahren  der  Aetzung,  namentlich  der  liintcren  Cysten- 
waiid,  kommen  später,  und  sind  immer  grosser,  da  die  Einwirkung  des 
Aetzmittels  nie  so  berechenbar  ist,  wie  die  Wirkung  des  Messers,  und 
die  vordere  Trachealwand  weit  mehr  gefährdet  wird,  als  bei  der  Exstir- 
pation. Bon  net  sagt  übrigens  selbst  von  dieser  Methode,  dass  sie  sich 
ihrer  grossen  Gefährlichkeit  wegen  nicht  zur  allgemeinen  Bcbandlungs- 
weisc  eigne. 

Wenn  man  die  nun  angeführteu,  in  der  Neuzeit  vielfach  besproche- 
nen Methoden  der  Behandlung  des  Cystenkropfes  durcliblickt,  so  wird  man 
bei  einiger  chirurgischen  Erfahrung,  ohne  alle  Methoden  selbst  angewen 
det  oder  in  Anwendung  gesehen  zu  haben,  folgendes  Urtheil  fällen  kön- 
nen, dass 

1.  was  die  Gefahr,  in  welche  der  Kranke  gebracht  werden  kann, 
betrifft,  keine  Methode  gleichgültig  ist;  ja,  dass  selbst  die  einfache  l*unc- 
tion  den  Tod  durch  Pyämie  vcrui'sachen , ja  selbst  durch  Hämorrhagie 
gefährlich  werden  kann,  dass  aber  auch  alle  gelingen  können,  selbst  die- 
jenigen, welche  die  allgemeine  chirurgische  Erfalirmig  für  sehr  gefähr- 
lich ansehen  muss; 

2.  dass  als  radicale  Heilmittel  nur  die  Exstirpation  und  diejenigen 
Verfahren,  welche  wenigstens  die  vordere  Cystenwand  ganz  oder  theilweise 
zerstören,  Sicherheit  gewähren,  dass  sie  aber  desto  gefährlicher  sein 
müssen,  je  verwundender  sic  sind. 

Wenn  wir  in  den  neueren  Berichten  bald  dieses  bald  jenes  V’erfahren 
als  gänzlich  gefahrlos  und  zugleich  sicher  empfohlen  finden,  so  beweiset 
dies  nur,  was  die  Geschichte  der  Chirurgie  und  die  tägliche  Erfahrung 
stets  bewiesen  haben  und  stets  beweisen  werden,  nämlich  dass  die  meisten 
Erfinder  einer  Methode  von  derselben  sehr  befangen  sind.  Um  nur  Ein 
Beisi>iel  anzufUhren : 

Während  Bonnet  das  einfache  Haarseil  durch  die  Cysfenböhle  ge- 

4C* 
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zogen  als  sehr  gefälirlich  ausgibt  und  verwirft,  empfiehlt  er  bei  seiner 
„beschränkten  Aetzung“  als  „kleine  sich  vergrdssernde  Kauterisation“ 
ein  Haarseil,  mit  Cblorzinkpaste  bestrichen,  durch  die  Cystenhöhle  zu  zie- 
hen und  5 Tage  liegen  zu  lassen.  Welcher  halbwegs  erfalu-ene  Chirurg 
wird  sich  durch  solche  Wortdreherei  täuschen  lassen?  Derlei  Beispiele 
könnten  wir  gerade  in  diesem  Thema  noch  mehr  auführen. 

Für  die  Struma  cystica  parenchymatosa  empfehlen  wir,  wenn  die- 
selbe wie  gewöhnlich  beweglich  und  sehr  locker  mit  der  übrigen  Schild- 
drüse verbunden  ist,  die  Exstirpation,  welche  wie  die  Exstirpation  ab- 
gesackter Geschwülste  am  Halse  vorgenommen  wird.  Schuh  hat  in 
neuester  Zeit  Kropfknoten,  nachdem  er  sie  mit  Messer  und  Hohlsonde 
blosslegt,  von  ilirer  Unterlange  mit  der  galvano-kaustischen  Schlinge  ab- 
getreunt ; auch  hier  bewährte  ■ sich  die  hämatostatische  Wirkung  der 
Schlinge  nicht,  indem  in  einem  Falle  ein  spritzendes  Gefäss  unterbunden 
und  die  parcnchj’raatösc  Blutung  mit  dem  Kuppelbrenner  gestillt  werden 
musste.  Für  die  gleichmässige  Vergrössernng  der  Schilddrüse,  wenn  die- 
selbe mit  Erstickungsgefalir  droht,  könnte  man  die  Durchtrennung  der 
Fascia  colli  und  der  über  der  Scliilddrüse  liegenden  Musculatur  durch 
kreuzförmige  Schnitte  versuchen;  ein  Verfahren,  welches  Schuh  in  einem 
Falle  zur  grossen  Erleichterung  des  Kranken  vollführte.  Man  muss  aber 
bei  diesem  Verfahren  nicht  vergessen,  dass  besonders  bei  kurzhalsigen 
Männern  das  grösste  Respiratioushinderniss  oft  der  unter  das  .Sternum 
herabreichende  Theil  der  Gl.  thyreoidea  ist.') 

Bonnet  hat  in  solchen  Fällen  die  subeutane  Tenotomic  des  Ster- 
nocleidoinastoidens  empfohlen,  um  seinen  Druck  auf  die  Drüse  aufzuhe- 
ben , allein  sie  hat  in  zwei  Fällen , wo  er  sie  verrichtete,  nicht  das  ge- 
leistet, was  er  von  ihr  gehoIR  hat.  Das  eben  angeführte  Verfahren 
scheint  uns  dem  Zwecke  besser  zu  entsprechen. 

Was  die  totale  Exstirpation  der  Schilddrüse  betrifft,  so  wird  diese 
in  der  Neuzeit  fast  allgemein  mit  Stillschweigen  übergangen  und  zwar 
mit  Recht;  denn  gerade  in  solchen  Fällen,  wo  nur  dieses  die  Erstickungs- 
gefahr beseitigen  könnte,  ist  die  Operation  durch  die  bei  jeder  Athem- 
noth  grössere  An-  und  Abschwcllung  der  Halsvenen  am  gefährlichsten. 
Sieht  man  jedoch  von  allen  Gefahren  bei  der  Operation,  unter  denen  die 
Blutung  überhaupt,  abgesehen  von  der  möglichen  Verletzung  der  Jugular- 
venen  und  Carotiden,  obenan  steht,  ab,  so  ist  die  grosse  Wuudfläche 


')  Ich  Bah  einen  solchen  Fall  von  bedeutenden  Kospirationsbeschwerden  und 
bei  der  Section  fand  ich  unter  dem  Manubrium  sterni  eine  seitliclie  Compression 
der  Trachea,  so  dass  dieselbe  ein  mit  der  Kante  nach  vorn  und  rechts  sehendes, 
dreiseitiges  Prisma  darstellte;  ihr  Lumen  war  zu  einer  kleinen  Spalte  verengt.  Vom 
linken  Luppen  der  Glandula  thyreoidea  ging  ein  vergrüssertes  Stuck  unter  das 
Manubrium  sterni  herab. 
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mit  ihrem  locker-zeiligen  Boden  kaum  geeignet,  eine  Aussicht  auf  Heilung 
zu  bieten;  denn  wenn  schon  die  Eiterung  in  der  Wunde,  welche  desto 
grösser  ist,  je  voluminöser  die  exstirpirte  .Schilddrüse  war,  durch  Er- 
schöpfung zu  tödteu  droht,  so  ist  noch  obendrein  die  Eitersenkung  in 
die  Mediastina  mehr  als  wahrscheinlich. 

Die  Blutung  ist  selbst  bei  der  ausgezeichnetsten  Operation  und  vor- 
läufiger Ligatur  der  vier  Arteriae  thyreoideae  so  gross,  dass  die  dadurch 
gesetzte  Anämie  bei  manchen  Individuen  hinreicht,  einen  tüdtlichen  Aus- 
gang herbeizuführen. 

Mit  Rücksicht  auf  alles  Gesagte  müssen  wir  dieses  Verfahren,  selbst 
vom  gewandten  Chirurgen  in  einem  verzweifelten  Falle  ausgefohrt,  ein 
tollkühnes  Verfahren  nennen.  Es  hat  auch  diese  Operation  von  jeher 
mehr  entschiedene  Gegner  gehabt,  als  Vertheidiger.  So  wurde  sie  ein 
grausames,  nicht  zu  entschuldigendes  Verfahren  genannt,  ja  Einzelne 
gingen  in  ihrer  Entrüstung  so  weit,  dass  sie  dieselbe  geradezu  als  Mord- 
versuch erklärten. 
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Operationen  am  Thorax. 


P^xstirpatio  niammae 

Unter  diesem  i^emeiusamen  Namen  begreift  man  gewöhnlich  drei 
Operationstypen,  nämlich : 

a)  Die  Exstirpation  eines  krankhaften  Knotens  aus  der  Mamma 
(exstirpatio  partialis) ; 

//)  Die  Exstirpation  der  ganzen  Brustdrüse  mit  Ersparung  der  Haut 
(exstirpatio  totalis); 

c)  die  Entfernung  der  Mamma  sannnt  der  ganzen  Haut  (amputatio 
seu  ablatio  mammae). 

Geschichte  nnd  Heiirtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Die  Entfernung  der  Brustdrtlse  ist  unstreitig  eine  der  ältesten  Ope- 
rationen, indem  schon  Celsus  und  Galenns  deutlich  von  ihr  sprechen. 

In  älteren  Zeiten  entfernte  man  bei  jeder  bedeutenden  Anschwellung, 
die  schlechtweg  Scirrhus  genannt  wurde,  die  ganze  Brust,  ohne  auf  Haut- 
ersparniss  Rücksicht  zu  nehmen,  in  einem  oder  wenigen  Zügen,  und 
nannte  dies  amputatio  mammae.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  die 
Wunde  meist  unregelmässig  wurde,  häufig  ein  grosses  Stück  der  Haut 
unnütz  entfernt , und  noch  häufiger  ein  beträchtlicher  Theil  der  Neubil- 
dungen zurüekgelassen  wurde ; msin  sj>annte  hiebei  die  Brust  entweder 
mittels  zw(!ier,  übers  Kreuz  gezogenen  Ligaturen,  oder  eigener  h.akenfür- 
miger  Zangen  oder  Gabeln  oder  eigener  Klemmen  an,  und  zog  sie  vom 
Brustkorb  ab.  Letztere  Fixirungsweiseu  haben  sich  bei  der  Entfernung 
der  gesammten  Brustdrüse  bis  zu  Ende  des  vorigen  Jahrhunderts  erhal- 
ten. Erst  im  siebzehnten  Jahrhundert  fing  man  an,  einzelne  Theile  der 
Drüse  und  auch  die  ganze  Drüse  mit  Hautersparniss  zu  entfernen;  bei 
dieser  letzteren  Operation  führte  man  anfangs  durch  die  Haut  einen  Zir- 
kelsclinitt,  welcher  Jedoch  seiner  schlechten  Vereinigung  wegen  allgemein 
den  zwei  halbelliptischen  Schnitten,  welche  Franz  d’Arce  angegeben 
und  Fabricius  Hildanus  geübt  hat,  gewichen  ist. 

Es  ist  ganz  natürlich-,  dass  in  der  Geschichte  dieser  Operation  die 
Fragil  über  ihre  Zulässigkeit  bei  Krebsen  stets  eine  grosse  Rolle  spiele, 
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und  in  dieser  Beziehung  finden  wir  zu  wiederholtcu  Malen  die  zwei  extrem- 
sten Ansicliten  vertreten.  Schon  viele  ältere  C'hinu'gen  verw'arfen  diese 
Operation  bei  Krebsen  ganz,  wie  z.  B.  Paracelsus,  Fagault,  Al. 
Monro,  Burrows,  Rowley  u.  s.  w. , während  spätere  C'hinu'gen  auf 
das  Gewissenhafteste  alles  Kranke,  selbst  mit  Kesection  der  Rippe,  ent- 
fernten ; in  neuester  Zeit  haben  sieb  wieder  viele  Stimmen  gegen  diese 
Oi>erationen  im  Allgemeinen  ausgesprochen.  Bei  der  ausserordentlich 
mangelhaften  Kenntniss  von  der  Physiologie  des  Krebses  lässt  sich  auch 
in  dieser  Beziehung  keine  vollkommene  Entscheidung  hoffen  ; es  scheint 
hier  wie  überall  die  Wahrheit  in  der  Mitte  zu  liegen,  d.  h.  dass  zwar 
die  Operation  an  sich  zulässig  sei,  allein  es  darf  damit  keine  lebensge- 
fährliche Verletzung,  wie  die  Resection  der  Rippen,  Verletzung  der  Vena 
axillaris  u.  s.  w.,  verbunden  sein.  Eine  physiologische  Beobachtung  des 
Krebses  scheint  für  diese  Operation  zu  sprechen,  wenngleich  es  Nieman- 
dem einfallen  wird,  eine  Kranke  für  immer  vom  Krebse  zu  befreien.  Es 
ist  nämlich  eine  in  der  selbständigen  Fortbildung  des  Krebses  durch  en- 
dogene Zellenbildung,  Theilung,  Sprossenbildung  begründete  Thatsache, 
dass  ein  bestehender  Krebs  schneller  wächst,  als  sich  irgendwo  ein  neuer 
bildet,  dass  also  die  deletären  Folgen  eines  local  aufgetretenen  Krebses 
auf  den  Gesammtorgauismus,  die  mit  dessen  Aufbruch  und  Verjauchung  ver- 
bunden sind,  durch  die  Ojieration  beseitigt  und  so  das  Leben  des  Kranken 
mindestens  verlängert  werden  kann.  Aus  diesem  ergibt  sich  nothwendig 
die  Regel,  so  früh  als  möglich  zu  operiren,  bevor  noch  Erscheinungen 
des  allgemeinen  Erkranktseins  auftreten.  Eine  mit  der  obenbesprochenen 
Frage  zusammenhängende  ist  auch  die  über  die  Exstirpation  der  Achsel- 
drflsen.  Die  Alten  exstirpirten  diesellien  nie,  wahrseheiulich  wegen  der 
Nähe  der  Achselgefässe ; später  und  noch  bis  in  die  neuere  Zeit  wurden 
sie  mit  einer  solchen  Gewissenhaftigkeit  exstirpirt,  dass  man  nicht  an- 
stand,  den  Pectoralis  Major  zu  durehschneiden  (Gooch),  um  die  Drüsen 
sicherer  exstirpiren  zu  können.  .Man  exstirpirte  sogar  die  erweiterten  llaiit- 
venen,  oder  drückte  das  Blut  aus  denselben  sorgfältig  aus.  Auch  hierin 
ist  es  schwer  eine  Entscheidung  zu  geben,  denn  es  ist  schwer  zu  be- 
stimmen, ob  die  LymphdrUsen  blos  sj'mpathisch  geschwellt  oder  wirklich 
krebsig  entartet  sitid ; im  ersteren  Falle  wäre  es  gatiz  überflüssig  sie  zu 
exstirpiren,  im  letzteren  Falle  müsste  man  die  Anschwellung  der  Drüsen 
für  den  Attsdrttck  einer  vorgeschrittenen  Krebskachexie  auschen,  tind  von 
der  Operation  ganz  absteheu.  In  der  Pnixis  hält  man  sich  gewöhnlich 
an  folgenden  Grundsatz:  Wenn  in  der  Nähe  der  Brustdrüse  im  unteren 
Theile  der  Achselhöhle  ein  oder  mehrere  Drüsen  angeschwollen  oder  hart 
sind,  jedoch  begrenzt,  so  exstirpirt  man  sie ; findet  man  jedoch  keine  Be- 
grenzung und  keine  Beweglichkeit,  oder  gar  die  Drüse  in  der  Oberschlüs- 
selbeingegend auch  schon  geschwellt,  so  steht  man  von  der  Exstirpation 
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der  Achseldrtlsen  entweder  ganz  ab,  oder  exstirpirt  nur  so  viel,  als  oline 
Gefahr,  die  Vena  axillaris  zu  verletzen,  geschehen  kann.  Schon  die  Ver- 
letzung der  Vena  subscapularis  ist  bei  der  Tiefe  der  Wunde  eine  sehr 
gefährliche  Verletzung,  da  die  Blutung  oft  schnell  Ohnmacht  hervorbringt. 

Der  therapeutische  Werth  der  Operation,  nämlich  palliative  Hülfe  für 
längere  oder  kürzere  Zeit,  wird  dadurch  nicht  verringert. 

Die  Zuversicht  mancher  Chirurgen,  dass  die  Verletzung  der  Vena  oder  * 

Arteria  axillaris  von  keiner  Bedeutung  sei,  erstere  insbesondere  blos  die  Appli- 
cation eines  kleinen  Cliarpietampons  erfordert,  empfehlen  wir  Niemandem. 

Indicationen  im  Allgemeinen. 
ft)  Gutartige  Neubildungen , welcher  Art  immer,  die  häutigste  unter 
ihnen  ist  das  Cystosareoma  mammae. 

fl)  Krebse,  wenn  dieselben  noch  nicht  die  Uippen  in  Mitleidenschaft 
gezogen  haben , und  auch  keine  hochgradige  Krebskachexie  vorhanden 
ist;  im  letzteren  Falle  kann  es  manchmal  doch  nothwendig  werden,  die 
Operation  vorzunehmen,  wie  bei  ausseronlcntlich  grossen,  faulenden  Brust- 
krebsen , die  oft  durch  ihren  fürchterlichen  Gestank  die  Lebenszeit  der 
Kranken  verkürzen  und  die  Gesundheit  der  llmgebung  bedrohen. 

Anatomie.  Die  Brustdrüse  liegt  auf  dem  Pectoralis  major  auf,  dureh 
sehr  lockeres  Bindegewebe  mit  dessen  Fascie  verlmndeii;  sie  ist  ringsbenim 
von  einem  derben  Bindegewebslager  überzogen,  welches  zwischen  die  Lappen  < 

lind  Läppchen  derselben  eiudringt  und  dieselben  fest  verbindet.  ,\n  der  vorderen 
Seite  ist  die  Mamma  mit  der  Haut  inniger  verwachsen,  daher  ist  das  Losprä- 
pariren  der  Haut  von  der  Mamma  weit  schwieriger,  als  das  Loslösen  der  hinteren 
Fläche  der  Mamma  von  der  Fascie  des  Pectoralis  major,  welches,  wenn  nicht 
schon  die  Fascie  oder  gar  der  Muskel  in  den  Entartungsprocess  gezogen  ist, 
ganz  leicht  mit  den  Fingern  oder  dem  Scalpellhefte  gemacht  werden  kann. 

Die  Drüse  seihst  hat  manchmal  eine  mehr  kugelige  Gestalt  und  ist  dann 
prominenter;  ältere  Brüste  dieser  Art  hängen  stark  herab,  so  dass  sich  die 
eigentliche  Mamma  vom  Pectoralis  major  sehr  weit  entfernt  und  gewissennaassen 
mit  dem  Thorax  durch  eine  Hautfalte  zusammenhängt;  solche  Brüste,  wenn  sie 
entartet  sind , sind  ausserordentlich  leicht  zu  entfernen , indem  mau  hlos  den 
häutigen  Stiel  zu  durchtrennen  hat.  Manchmal  aber  ist  die  Brustdrüse  Hach 
und  kann  dabei  eine  grosse  .\usdeliimng  haben ; in  diesem  Falle  ist  die  grössere 
Masse  der  DrUseusuhstauz  nach  aussen  Uber  den  äusseren  Rand  dos  Pectoralis 
major  gelagert,  ja  einige  Läppchen  reichen  bis  an  die  Arteria  thoracica  externa 
longa,  so  dass,  wenn  die  Drüse  entartet  ist,  die  Arterie  mit  ihr  so  fest  verbunden  • 

ist,  dass  sie  bei  der  Operation  nach  aussen  und  oben  von  der  Drüse  abgeschnitten 
wird.  Dieser  Fall  und  ein  ähnlicher,  wo  ein  eutarteto  Lymphdrüsenpacket  bis 
an  die  Arterie  reicht  und  mit  der  Diüse  ziemlich  fest  verbunden  ist,  mögen 
ältere  Chinirgen  dazu  veranlasst  haben,  den  Eintritt  dieser  Arterie  in  die 
Drüsensubstanz  als  nonnal  anzunchmeu,  was  auch  der  Name  Mammaria  externa 
und  die  Vorsichtsmaassregel,  die  äussere  obere  Parthic  der  Drüse  zuletzt  zu 
durchtrennen,  anzcigen. 

Die  arteriellen  Gefässe,  welche  die  Drüse  mit  Blut  versorgen,  sind  hauptsächlich 
tlie  perforirenden  Zweige  der  Zwischenrippen-Arterien  und  der  Mammaria  intenia. 
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Es  sind  gar  nicht  seltene  Fälle,  in  denen  die  Brustdrüsen  bei  Männern 
bleiben  und  sich  entwickeln,  ja  viele  krankhafte  Brtlstc  wurden  eistirpirt,  ich 
habe  schon  4 (’arciuome  männlicher  Mammae  operirt.  Eine  andere  viel  seltenere 
Erscheinung  ist  das  Vorkommen  einer  dritten  iUierzäliligen  Mamma  bei  Weibern, 
ich  musste  eine  solche  dritte  carcinomatös  gewordene  Mamma  vor  einigen  Jahren 
exstiriären.  Diese  überzähligen  Biilste  sind  meist  kleiner.  Auch  hei  einem  Manne 
sah  ich  drei  Brustwarzen,  jede  von  einen  Areola  umgeben. 

Operation. 

Lage  der  Kranken  nnd  Stellung  des  Operateurs. 

Die  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle,  an  den  sie,  weun  sie  narkotisirt 
ist,  angebunden  werden  muss ; in  diesem  Falle  ist  es  jedoch  besser,  wenn 
man  die  Patientin  an  den  Rand  eines  Bettes  mit  erhöhtem  Kopf  und 
Schultern  legt.  Der  Operateur  stellt  sich  entweder  an  die  kranke  Seite 
oder  er  kann  auch  stets  an  der  rechten  Seite  stehen , Je  nachdem  er  es 
bequemer  findet;  im  letzteren  Falle  muss  er  aber,  wenn  er  die  Achsel- 
drüse exstirpiren  will,  bei  der  linken  Brust  die  Stellung  wechseln.' 

Bevor  man  zur  Operation  schreitet,  lässt  man  den  Arm  der  kranken 
Seite  stark  abziehen,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  die  Geschwulst  mit  dem 
Pectoralis  major  verbunden  ist,  da  sich  die.  Geschwulst  in  diesem  Falle 
nach  der  Richtung  der  Muskelfasern  nicht  verschieben  lässt.  Diese  Stel- 
lung des  Armes  wird  während  der  ganzen  Operation  beibehalten,  um  die 
Geschwulst  besser  vom  l’ectoralis  major  lospräp.arireu  zu  können.  Ge- 
hülfen  braucht  man  wenigstens  drei,  von  denen  der  eine  immer  dem  Ope- 
rateur gegenüberstehen  und  dem  Gange  der  Operation  folgen  muss.  Die- 
ser übernimmt  auch  die  Blutstillung  mit  .Schwämmen,  der  andere  zielit 
den  Arm  ab  und  der  dritte  beschäftigt  sich  mit  der  Kranken. 

.4)  Die  Exstirpatiaa  eines  kranken  Knotens  ans  der  Brnst. 

Diese  unterscheidet  sich  von  der  Exstirpation  isolirter  GescliwUlste 
gar  nicht,  und  muss  wie  diese  durch  histologisch-topographische  Kennt- 
nisse geleitet  geschehen. 

Es  ist  nur  Eines  hier  zu  bemerken,  nnd  zwar  dass  alle  in  der  Brust- 
drüse sich  selbst  entwickelnden  Neubildungen,  wenn  es  nicht  Cysten  sind, 
nicht  gänzlich  isolirt  sind,  sondern  an  einer  Stelle  mit  dem  Parenchym  der 
Brustdrüse  Zusammenhängen.  An  dieser  Stelle  geschieht  die  Lostrennung 
dieser  Geschwülste  immer  dadurch,  dass  man  das  Parenchj-m  der  Drüse  im 
normalen  Gewebe  durchschneidet.  Es  ist  Anfängern  sehr  zu  empfehlen,  öfters 
Durchschnitte  der  Brustdrtlse  anzusehen,  um  das  nonn.ale  Gewebe  zu  er- 
kennen. Ich  habe  oft  diesfällige  irrthümer  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt. 

ln  dem  interlobulären  Zellstoff  sitzende,  g.anz  isolirtc  GeschwüUto 
sind  äusserst  selten.  Insbesondere  ist  es  bei  Krebsen  leicht  möglich,  dass 
Keime  der  Neubildung  Zurückbleiben,  und  es  dürfte  B.  Bell’s  Meinung 


Digitized  by  Google 


730 


sehr  beräcksiclitigenswerth  sein,  der  die  totale  Exstirpation  der  Brust  der 
partiellen  immer  vorzielit,  um  den  Boden  des  Krebses  wegzunebmen. 

B)  Eistirpati«  (atalis  nawMae. 

Wir  haben  schon  bei  der  Geschichte  erwähnt,  dass  für  diesen  Opc- 
ratioustypus  die  zwei  halbelliptischen  Schnitte  den  Vorzug  vor  dem  zirkel- 
förmigen  und  T-  oder  -{-förmigen  haben,  und  auch  seit  Heister  allge- 
mein cingeführt  sind.  Ueber  die  Lage  der  durch  die  Schnitte  begrenzten 
Ellipse  herrschten  auch  verschiedene  Meinungen.  Einige  wollten  die  El- 
lipse horizontal  stellen,  weil  die  Vereinigung  leichter  ist,  allein  man  hat 
ihr  vorgeworfen,  dass  bei  der  Eiterung  der  Eiter  schlecht  abäiessen  und 
abgesperrt  werden  mOsse.  Andere  wollten  die  Ellipse  senkrecht  stellen, 
lim  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss  zu  vcrschaflen;  allein  hiebei  ist 
die  V'ereinigung  viel  schwieriger,  aber  auch  die  Exstirpation  ist  schwe- 
rer, und  namentlich  wird  bei  der  Ausrottung  der  AchseldrUscn  die  Wunde 
ausserordentlich  vergrössert. 

Die  zwcckmässigste  Richtung  des  Ovales  ist  schief  von  aussen  und 
oben  nach  inneu  und  unten,  und  zwar  deshalb,  weil  die  grösste  Ausdeh- 
nung der  Brustdrüse  dieser  Richtung  entspricht,  auch  die  Fasern  der 
Costalportion  des  Fectoralis  major  so  verlaufen,  und  endlich  für  den  Fall, 
dass  die  Achseldrüsen  exstirpirt  werden  sollen,  die  Wunde  nur  vom  obereu 
Wundwinkel  aus  in  gerader  Richtung  verlängert  zu  werden  braucht. 

Dies  gilt,  im  Falle  die  Wahl  frei  steht;  je  nach  der  Ausdehnung 
der  mitentarteten  und  wegzuuehmenden  Haut  muss  der  Schnitt  modifleirt 
w'erden.  Zu  bemerken  ist  nur,  dass  man  in  vollkommen  gesunder  Haut 
die  Schnitte  führe,  und  nicht  allzuviel  Werth  darauf  lege,  die  ganze 
Wunde  zu  vereinigen.  Dum  reicher  nimmt  in  den  Fällen,  wo  die  Haut 

über  der  Brustwarze  eine 
grössere  Strecke  gesund 
ist,  als  unter  derselben,  ein 
halbmondförmiges  Stück 
Haut  durch  eineu  för- 
migen Schnitt  heraus. 

Ausführung  der 
Operation. 

Nachdem  die  Kranke  ge- 
lagert ist  und  der  Operateur 
seine  Stellung  eingenom- 
men hat,  macht  derselbe 
mit  dem  convexen  Scalpell, 
wälu-end  er  die  Brustdrüse 


Fig. 


. X 
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iiacli  imien  uiul  oben  drängt,  den  äussereu-untercn  lialbclliptischen  Schnitt 
(Fig.  3S9),  dann  den  inneren  und  oberen,  so  dass  die  Winkel  beiderseits  über 
die  Brustdrüse  hinaiisreiclien ; dann  beginnt  er  vom  inneren  unteren  Wund- 
winkel zuerst  die  Losscliälung  der  Haut  und  daun  die  Abtrennung  der 
Drüse  vom  Muskel  längs  seiner  Fasern ; Letzteres  kann  griistentlieils  mit 
dem  Scalixjllliefte  und  Finger  geschehen.  Das  Lostrennen  der  Drüse  vom 
inneren  unteren  Wundwinkel  her  ist  auch  deswegen  wichtig,  weil,  wenn 
man  vom  unteien  Schnitte  aus  präparirt,  man  hächt  unter  den  Rand  des 
Fectoralis  gelangt,  und  bei  der  I,ospräparation  vom  inneren  oberen  Schnitte 
oder  vom  äusseren  oberen  Winkel  die  Wunde  diu'ch  das  herabfliessende 
Blut  stets  verunreinigt  wird.  Wenn  aber  die  Fascie  des  l'ectoralis  major 
oder  selbst  Muskelfasern  mit  in  die  Entartung  gezogen  sind,  so  muss  die 
Lostrenming  mit  dem  Messer  geschehen. 

Wenn  während  der  Üi>eration  arterielle  Gefässe  bluten,  so  unterbin- 
det man  sie  entweder  gleich  oder  man  fasst  je  eine  Arterie  in  eine  Fin- 
cette  und  lässt  dieselben  hängen,  und  unterbindet  erst  nach  der  Opera- 
tion. Häutig  stillen  sieh  durch  das  Coaguluin  spritzende  Arterien,  welche 
nach  Vereinigung  der  Wunde  Nachblutung  erregen.  Es  pflegen  daher 
viele  Chirurgen  die  Wunde  so  lange  nicht  zu  vereinigen,  bis  sich  eine 
Exsudatschichte  an  der  Wunde  gebildet  liat.  Andere  lassen  über  die 
Wunde  laues  Wasser  fliessen,  wodurch  die  Blutcoagula  besser  wegge- 
schwemmt  und  die  blutenden  Gefässe  gesehen  werden. 

Wenn  inan  die  Achseldrüsen  mit  eutfemen  will,  so  verlängert  man 
den  Schnitt  nach  ausseu  und  oben,  legt  das  Drüsenpacket  bloss,  fasst  es 
mit  einem  spitzen  Haken  oder  der  M uz eux’ sehen  Hakenzange  und  schält 
die  Geschwulst  vollends  aus,  indem  mau  das  an  ihr  liegende  Bindege- 
webe theils  mit  der  Klinge,  theils  mit  dem  Hefte  des  Scalpells  trennt. 
Das  stumpfe  Durchtrenneii  des  Zellgewebes  ist  besonders  bei  höher  ge- 
legeneu Drüsen  vorzuziehen,  weil  man  dadureh  idem  Aschneiden  von 
Venen  ausweicht.  Wenn  aber  die  Dichtigkeit  des  Bindegewebes  die  An- 
wendung des  Messers  noth wendig  macht,  so  muss  die  Schneide  immer 
mehr  gegen  die  Drüse  gerichtet  werden ; auch  darf  die  mit  dem  Haken 
gefasste  Drüse  nicht  sehr  angespannt  werden,  da  sonst  leicht  eine  Venen- 
wand mitgezogen  und  ausge.schnitten  werden  kann , indem  bei  solchen 
Anspannungen  von  Venen  dieselben  so  entleert  werden,  dass  sie  nicht 
gesehen  werden  können. 

Nach  geschehener  Blutstillung  schreitet  man  zur  Vereinigung  der 
Wunde , die  Ränder  werden  mittels  der  Knopfnaht  oder  blos  mit  Heft- 
pflasterstreifen vereinigt.  Die  genaue  Vereinigung  der  Wuudränder  ist 
Jedoch  bei  weitem  nicht  so  wichtig,  als  die  Vereinigung  der  wunden  Flä- 
chen, Ja,  wenn  die  Flächenvereinigung  schwer  oder  höchst  unvollständig 
bewerkstelligt  werden  kann , ist  es  zweckmässiger  die  Wundränder  gar 
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nicht  zu  vereinigen,  weil  sonst  abgeschlossene  Eiterherde,  Eitersenkungcii 
entstellen,  welche  die  Entstehung  der  Pjätnie  begllnstigen.  Kann  man 
jedoch  die  wunden  Flächen  in  Berühmng  bringen,  so  geschielit  dies  da- 
durch, dass  man  äusserlicli  auf  die  Haut  entsprechend  den  wunden  Flä- 
chen dicke  Chariiiebäiische  anflegt  und  diese  mittels  Heftpflasterstreifen, 
welche  senkrecht  auf  die  Wunde  stehen,  niederdrückt. 

Die  weitere  Behandlung  geschieht  nach  den  allgemeinen  therapeuti- 
schen Grundsätzen  der  Wunden,  nur  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  man 
in  der  ersten  Zeit  Kälte  anwendet,  der  Kältegrad  nicht  sehr  gross  und 
auch  die  Fomente  nicht  zu  lange  angewendet  werden  dürfen,  indem  sonst 
leicht  Pleuritis  oder  Pericarditis  entstehen  könnte. 

C)  .tblatio  Biaaimae  tatius  (Ampntati«  maniniae). 

Die  Vorbereitungen  zu  dieser  Operation  sind  dieselben,  wie  bei  der 
vorhergehenden. 

Die  Operation  selbst  besteht  darin,  dass  die  Basis  der  Brust  voll- 
kommen umsehnitten  und  die  Bnist  selbst  vom  Pectoralis  major  abge- 
lüst wird. 

Der  Hautschnitt  richtet  sich  dann  nach  der  Ausdehnung  der  Basis 
der  Bnist.  Die  Schnitte  können  daun  eine  Ellipse  (natürlich  mit  gi'ossem 
Querdurclimesscr)  oder  einen  vollkommenen  Kreis  bilden,  dies  richtet  sich 
nach  Umständen.  Man  mag  aber  welchen  Schnitt  immer  machen,  so  ist 
es  bei  dieser  Operation  immer  gerathen,  den  Hautschnitt  unten  und  in- 
nen zuerst  zu  bilden,  und  zwar  so,  dass  der  grössere  Thcil  der  Periphe- 
rie umsehnitten  ist;  hierauf  wiril  die  Brii.stdrüse  von  ihrer  Unterlage  von 
innen  und  unten  nach  aussen  und  oben  in  der  Richtung  der  Fasern  des 
Pectoralis  major  losgetrennt,  und  zwar  bis  über  die  jenseitige  Grenze  der 
Entartung,  dann  erst  wird  der  Haiitschnitt  aussen  und  oben  vollendet. 
Das  Durchtrennen  der  letztgenannten  Hautparthie  zu  Ende  der  Operation 
hat  den  Vortheil,  dass  die  Wunde  nicht  durch  d.as  hcrabrinnende  Blut 
verunreinigt  wird. 

Wenn  der  Pectoralis  major  theilweise  oder  ganz  mit  in  die  Entar- 
tung gezogen  ist,  so  wird  dereelbe,  so  weit  er  krank  ist,  mitgenommen. 
Ist  die  Brust  entfernt,  so  wird  die  Wunde  mit  den  Fingern  genau  untersucht, 
ob  sich  noch  harte  Stellen  zeigen,  welche  sofort  exstirpirt  werden  müssen. 

Sollte  man  auch  die  Rippen  krank  finden,  so  kann  man,  wenn  dies 
nur  oberflächlich  ist,  mit  dem  Scalpell  oder  schiefschneidigen  Hohlmeis- 
scl  die  kranke  Parthio  abtragen;  ist  aber  die  Rippe  ihrer  ganzen  Dicke 
nach  krank,  so  stehe  man  lieber  von  der  ferneren  Operation  ab. 

Nach  beendigter  Operation  erfolgt  die  Blutstillung  und  der  Verband. 
Manche  Chirurgen  wollen  die  Wundräiider  durch  Heftpflaster  einander  so 
viel  als  möglich  nähern ; allein  dies  befördert  die  Heilung  nicht  und  kann 
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gänzlich  unterlassen  werden.  Auf  die  Wunde  selbst  legt  man  ein  reines 
mit  Olivenöl  befeuchtetes  durchlöchertes  Leinwandläppchen  und  verfährt 
sonst  nach  allgemeinen  Grundsätzen. 

Man  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  nach  der  Ämputatio  mammae 
an  der  Wuiidfläche  sich  häufiger  Recidiven  zeigen,  als  nach  der  Exstirpatio 
mammae  mit  Ilautersparniss.  Dies  hat  aber  offenbar  keinen  anderen  Grund 
als  den,  dass  die  Fälle,  welche  die  totale  Entfernung  der  Brustdrüse  sammt 
der  Haut  fordern,  hochgradigere  Erkrankungen  sind,  bei  denen  die  voll- 
ständige Exstirpation  nicht  gut  möglich  ist.  Wenn  man  während  der  Ueilnng 
an  der  sonst  sehr  schön  roth  aussehenden  Fläche  blassrothe  oder  gelbe  härt- 
liche  Stellen  findet,  so  müssen  dieselben,  wenn  sie  klein  sind,  mit  dem 
Höllenstein,  wenn  sie  grösser  sind,  mit  dem  Messer  entfernt  werden. 


Paraceutesis  tlioraeis. 

Thoracentesis  oder  Punctio  thoracis,  Bruststich,  heisst  die  kunst- 
geinässe  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur  Entleerung  daselbst  an- 
gesammeltcr  Flüssigkeit  oder  Gase. 

Die  Erhudung  dieser  Operation  wird  gewöhnlich  dem  Zufalle  zuge- 
schrieben, dass  ein  Pyothorax  nach  der  Eröffnung  durch  ein  feiudliches 
Schwert  heilte.  Vor  der  Eihndung  des  Trocarts  wurde  die  Operation 
mit  dem  GlUheisen , durch  Aetzmittel  oder  mit  dem  Messer  ausgefUhrt. 
In  der  neueren  Zeit  hat  das  Bestreben,  die  Gefährlichkeit  der  Operation 
durch  Verhütung  des  Lufteintrittes  zu  vermindern,  zur  Angabe  zweck- 
mässig construirter  Apparate  geführt;  unter  diesen  hat  der  Trogapparat 
von  Skoda  und  Schuh  die  grösste  Verbreitung  gefunden,  er  wird  aber 
ersetzt  durch  Reybard’s  Trocart. 

Methoden  der  Operation. 

Die  in  der  Geschichte  dieser  Operation  aufgezeichneten  Methoden 
derselben  unterscheiden  sich: 

a)  durch  die  Wahl  der  Instrumente; 

b)  durch  die  Stelle,  an  welcher  die  Eröffnung  vorgeuommeu  wird; 
und  endlich 

c)  durch  den  Operationszweck. 

In  Beziehung  auf  die  Operationsstelle  und  die  Wahl 
der  Instrumente  bemerkenswerthe  Modificationen  der  Operation  erge- 
ben sich  aus  Folgendem.  Man  nahm  die  Oeffhuug  der  Pleurahöhle  vor: 

I.  In  einem  Intercostalraume,  und  zwar: 

a)  mit  dem  Glüh  eisen,  oder 

b)  mittels  Aetzpasten.  Beide  Methoden  gehören  der  ältesten 
Chirurgie  an. 
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c)  Durch  den  Schnitt.  Diese  Methode  war  schon  in  den  ältesten 
Zeiten  bekannt,  wird  aber  auch  in  der  neueren  Zeit  noch  bisweilen  ans- 
geführt. Man  machte  den  Schnitt  ohne  oder  mit  Bildung  eines  Hautlap- 
pcns,  welche  letztere  Moditic.ation  zum  Zwecke  hat,  die  Heilung  der 
Wunde  per  primam  intentionem  zu  begünstigen. 

(I)  Mit  dem  gewöhnlichen  Trocart. 

e)  Mit  eigens  hiezu  constrnirten  Apparaten,  welche  zum 
Zwecke  haben , die  bei  der  Function  mit  dem  einfachen  Trocart  zu  be- 
sorgende Gefahr  des  Lnfteintrittes  zu  vermeiden.  Die  zu  diesem  Zwecke 
Fig-.  .190.  empfohlenen  Apparate  sind  zahlreich  und 

mannigfaltig  construirt;  als  der  zweck- 
mässigstc  derselben  ist  Keybard’s  Tro- 
cart (Fig.  390)  zu  bezeichnen.  Es  ist  dies 
ein  mässig  starker  federnder  Trocart  mit 
Wechsel,  er  hat  keine  Abtlussschanfel,  statt 
derselben  dient  ein  etwa  8 Zoll  langes  Stück 
eines  Katzeudannrohres , welches  mittels 
eines  daran  befestigten  Kohrchens  an  das 
Ende  der  Canule  angesteckt  wird.  Dieses 
DarmstUok  wird  vor  der  Anwendung  in 
Wasser  aufgeweicht,  die  zu  entleerende 
Flüssigkeit  fiiesst  durch  selbes  ab,  sobald 
aber  die  Bedingungen  eintreten , durch 
welche  der  Lufteintritt  herbeigeführt  wird, 
wird  durch  den  Druck  der  äusseren  Luft 
Eig.  10t.  die  Darmwaud  an  die  Mün- 

dung der  Canule  gepresst 
und  verschliesst  selbe  auf 
diese  Weise  für  den  Zu- 
tritt der  Luft. 

Der  Trogapparat  von 
Skoda  und  Schn  h (Fig. 
391)  ist  allerdings  in  Hin- 
sicht des  Hauptzweckes 
vollkommen  entsprechend, 
allein  er  ist  dem  Trocart 
Keybard’s  danim  nachzusetzeii , weil  die  Constructiou  dieses  viel  ein- 
facher und  an  jedem  gewöhnlichen  Trocart  anzubriiigen  ist. 

Bezüglich  der  näheren  Bestimmung,  in  welchem  Intercostal- 
raum  m an  pu n e t iron  soll,  findet  man  in  der  Geschichte  dieser  Opera- 
tion von  verschiedenen  Chirurgen  aus  mancherlei  Gründen  alle  Interrostal- 
räume zwischen  der  dritten  uud  zwölften  Kippe  empfohlen  ; fenier  eben 
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30  verscliiedeno  Ansichten  über  die  zu  wählende  Stelle  eines  bestimmten 
lutercostalraumes ; denn  Einige  empfehlen  die  Eröfihung  nicht  weit  vom 
Steriinni,  Andere  neben  der  Wirbelsäule,  wieder  Andere  an  der  höchsten 
C'onvexität  der  Ripj)en  vorznnehmen. 

II.  Man  empfahl  die  Operation  durch  Anbohruug  einer  Rippe 
vorzunehmen,  und  zwar  besonders  in  jenen  Fällen,  in  weichen  mau  den 
Abfluss  auf  längere  Zeit  unterhalten  wollte;  indem  es  so  unnöthg  wird, 
eine  Canule  einzulegen. 

In  Beziehung  auf  den  Operationszweck  zerfallen  die  Me- 
thoden der  Function  in  zwei  Gruppen:  derselbe  war  entweder  blos  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  als  palliative  Hülfe,  — oder  es  soll- 
ten durch  die  Operation  die  Bedingungen  einer  radicalen  Hei- 
lung gesetzt  werden.  Die  Itadicalheilung  eines  Hydrotliorax  oder  Pyo- 
thorax  kann  nur  durch  Verwachsung  der  Pleura  costalis  und  pultnonalis 
zu  Stande  kommen,  diese  suchte  man  zu  erzweckeu , indem  man  nach 
der  Punction  ein  elastisches  Röhrchen  ein  legte,  oder  indem  mau  die  Er- 
öffnung durch  einen  grösseren  Schnitt  voriiahni,  und  selben  zu  andau- 
ernder Entleerung  des  Eiters  ollen  erhielt.  Erst  nach  V^erwachsung  der 
beiden  Pleurablätter  liess  man  die  gebildete  Oeffnung  verhcileu. 

Als  geeignet  zur  Radicalheilung  bezeichnet  mau  jene  Fälle , die 
nicht  die  Folge  von  Hindennssen  im  Centrura  des  Kreislaufes  sind,  fer- 
ner Jene  Fälle  von  Pyothorax,  die  nicht  Folge  eines  dyskratischen  Lei- 
dens sind,  und  deren  Rückwirkung  auf  das  Allgemeinbeflnden  des  Indi- 
viduums keine  auflallende  ist. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Der  wichtigste  Punkt  bei  Beurtheilung  der  angegebeneu  operativen 
V'erfahrtm  ist,  zu  bestimmen,  ob  es  Jemals  angezeigt  sei,  irgend  ein  auf 
Radicalheilung  eines  Hydrotliorax  oder  Pyothorax  zielendes  operatives 
Verfahren  vorzunehmen,  oder  nicht.  Eine  nur  oberflächliche  Betrachtung 
der  Bedingungen , unter  welchen  eine  solche  Radicalheilung  zu  Stande 
kommen  könnte,  wird  schon  zu  dem  Resultate  führen,  dass  ein  dahin 
gerichteter  operativer  Eingriff  niemals  vorzunehmen  ist. 

Die  radicale  Heilung  des  Hydrotliorax  oder  Pyothorax  kann  auf 
operativem  Wege  nur  erreicht  werden,  indem  man  eine  Entzündung  der 
Pleura  hervorruft,  welche  mit  V^erwachsung  der  beiden  Blätter  dieser 
Membran  endet.  Die  empfohlenen  VV-rfahningsweisen  stellen  sich  diese 
Aufgabe,  die  sie  auch  in  so  fern  erreichen,  als  sie  allerdings  geeignet 
sind,  eine  Entzündung  der  Pleura  hervorzurufeii.  Allein  weiter  reicht  auch 
die  Macht  des  Operateurs  nicht ; er  kann  weder  das  Product  dieser  ein- 
mal gesetzten  Entzündung  voraus  bestimmen,  noch  weniger  auf  dasselbe 
modificireud  einwirken.  Die  gesetzte  Entzündung  kann  abermals  ein 
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seröses  Exsudat  liefern ; dann  war  der  Erfolg  der  Operation  nichts  Ände* 
res  als  eine  Erneuerung  des  Zustandes,  den  zu  heilen  eigentlich  die  Auf- 
gabe gewesen  wäre.  Ist  aber  das  ursprüngliche  Exsudat,  oder  das  Pro- 
duct der  als  Heilzweck  gesetzten  Pleuritis  ein  eiteriges,  dann  kann  die 
radicale  Heilung  nur  zu  Stande  kommen,  indem  die  beiden  Blätter  der 
Pleura  mit  einander  verwachsen.  Es  ist  wohl  leicht  einzusehen , dass 
dieser  günstige  Erfolg  immer  ein  sehr  unwahrscheinlicher  ist,  denn  in 
den  meisten  Fällen  w'ird  der  andauernde  und  ausgebreitete  Eiterungspro- 
cess  den  Kranken  hinraßeu.  Ein  günstiger  mit  Heilung  endender  Ver- 
lauf gehört  zu  den  seltenen  Ausnahmen,  ihn  zu  begünstigen  hat  der 
Chirurg  kein  Mittel.  Der  erwünschte  Erfolg  eines  operativen  Eingriffes 
wäre,  wenn  die  als  Heilzweck  gesetzte  Pleuritis  zur  Verwachsung  der 
Pleura  fuhren  würde,  allein  diesen  Erfolg  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  her- 
beizuführen, gehört  zu  den  Unmöglichkeiten  ; ferner  ist  es  eben  so  un- 
möglich, den  Verlauf  des  Processes  so  in  Schranken  zu  halten,  dass  man 
die  Wahrscheinlichkeit  eines  lethaleu  Ausganges  vermeidet. 

Ans  diesen  Gründen  begnügt  man  sich  gegenwärtig,  die  Entleerung 
des  Exsudates  als  palliative  Hülfe  vorzuuehmeu. 

Es  wäre  überflüssig,  die  einzelnen  Methoden  der  Ausführung  der 
Operation  einer  weitläufigen  Beurtheilung  zu  unterziehen.  Die  Anwen- 
dung des  Glüheisens  und  der  Aetzpasteu  hat  mit  der  Zeit  der  messer- 
scheuen  Chirurgie,  deren  Ausgeburt  sie  war,  aufgehört;  die  Eröffnung 
der  Pleura  durch  Aubohrung  einer  Kippe  wurde  als  besonders  dem  Zwecke 
einer  Kadicalheilung  ents|)recheud  empfohlen;  da  es  aber  aus  besproche- 
nen Gründen  unstatthaft  ist,  irgend  ein  auf  Radicalheilung  zielendes  Ver- 
fahren anzuwenden,  so  fällt  auch  diese  Methode  der  Reihe  der  veralteten 
anheim. 

Gegenwärtig  wird  die  Puuetio  thoracis  «)  mit  dom  einfachen 
Trocart,  b)  mit  einem  eigens  dazu  construirten  Apparate, 
endlich  c)  in  einzelnen  Fällen  durch  den  Schnitt  vorgonommeu. 

a)  Der  einfache  Trocart  genügt  nur  in  solchen  Fällen,  in 
w'elcheu  das  Zustandekommen  des  Lufteiutrittes  weniger  zu  befürchten 
steht,  nnd  zwar: 

a)  wenn  die  Menge  des  Exsudates  eine  sehr  bedeutende  ist; 

[i)  wenn  das  Exsudat  ein  eiteriges  ist,  endlich 

y)  wenn  der  Kranke  nicht  hustet. 

Im  ersteren  Falle  wird  das  Eindringen  der  Luft  erschwert  durch 
den  bedeutenden  Druck,  der  zur  Eutleerung  der  Flüssigkeit  mitwirkt; 
im  zw'citen  Falle  durch  die  grössere  Adhäsion  des  dickflüssigeren  Eiters 
an  die  Wände  der  Canule. 

b)  Die  zu  dieser  Operation  eigens  construirten  Appa- 
rate, als  deren  zweckmässigste  Reybard’s  Trocart  (s.  Fig.  390)  und 
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der  Trogapparat  von  Skoda  und  Schuh  (s.  Fig.  391)  schon  bezciclinet 
wurden,  sind  dem  einfachen  Trocart  jedenfalls  vorzuziehen,  ihre  Anwen- 
dung ist  eine  viel  einfachere,  das  so  gefährliche  Ereignisa  des  I.uftein- 
trittcs  wird  durch  sie  fast  unmöglich.  Zur  Entleerung  des  Exsudates 
hat  man  die  Anwendung  der  Saugsj)ritze  empfohlen;  es  ist  Jedoch  dieses 
Verfahren  als  ein  sehr  gefährliches  Mittel  stets  zu  unlerlassen,  denn  selbst 
mit  einer  gut  construirten  Spritze  wird  fast  regelmässig  Luft  eingespritzt, 
ferner  gibt  man  durch  Entleerung  einer  grösseren  Menge  des  Exsudates 
als  von  selbst  ausfliesst,  der  Erfahrung  gemäss,  Veranlassung  zu  einer 
Pleuritis  oder  einer  neuerlichen  ra.schcn  Exsndation , welche  Zustände  da- 
durch liervorgerufen  werden,  dass  die  comprimirte  Lunge  bei  Entleerung 
einer  zu  grossen  Menge  sich  nicht  mehr  entsprechend  ausdehnen  kann, 
und  somit  eine  ll.vperaemia  ex  vacuo  herbeigefUhrt  wird. 

C)  Die  Punction  durch  den  Schnitt  kann  in  einzelnen  Fällen 
von  Pyothorax  angezeigt  sein.  Wenn  nämlich  die  Menge  des  Exsudates 
«ine  geringe  ist,  so  dass  man  die  Punction  mit  dem  Trocart  ohne  Ge- 
fahr einer  Verletzung  der  Lunge  nicht  vornehmen  kann,  so  wird  man, 
da  die  Entfernung  des  Eiters  doch  sehr  wUnschenswerth  ist,  die  Punction 
durch  den  Schnitt  vornehmen,  und  zwar  in  einer  Weise,  welche  die 
Heilung  per  primam  intentionem  begünstigt. 

Eine  Bcurtheilnng  der  verschiedenen  Ansicliten  Uber 
die  Wahl  der  Einstich sstclle  wäre  überflüssig  und  zu  weitläufig; 
die  zweckmässigste  Stelle  ergibt  sich  aus  folgenden  Punkten  : 

1.  Die  Eröffnung  muss  an  einer  Stelle  gemacht  werden,  an  welcher 
möglichst  wenig  Weichtheile  verletzt  werden. 

2.  Au  einem  tief  gelegenen  Punkte,  damit  die  Flüssigkeit  gehörig 
leicht  abfliessen  kann. 

3.  Ist  zu  bedenken,  dass  ein  zu  tiefer  Einstich  das  Zwerchfell  ver- 
letzen würde. 

Diesen  Anforderungen  entspricht  die  gegenwärtig  ge- 
bräuchliche Einstichsstelle,  nämlich  ira  fünften  oder  sechs- 
ten Interoostalraume,  entsprechend  der  grössten  Convexi- 
tät  der  Rippe.  Wenn  die  Intcrcostalräume  nicht  deutlich  sichtbar 
sind,  so  macht  man  den  Einstich  senkrecht  unter  der  Achsel- 
liöhle,  etwas  tiefer  als  die  Brustwarze. 

Indicationen. 

Die  Punctio  tboracis  ist  angezeigt: 

I.  Bei  Hydrothorax,  es  sei  der.selbe  nun  Product  einer  Pleuri- 
tis oder  Folge  verschiedener  Hindernisse  des  Kreislaufes.  Hierbei  ist 
jedoch  zu  bemerken  : 

«)  Ist  der  Hydrothorax  das  Product  einer  Pleuritis,  so  darf  die 
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Function  erst  vorgenommen  werden , wenn  die  Entztlndungserscheinungen 
vollkommen  geschwunden  sind. 

h)  In  allen  Fällen  muss  die  Menge  des  Exsudates  eine  so  be- 
deutende sein,  dass  eine  V'erletzung  der  Lunge  nicht  zu  besorgen 
steht. 

c)  Da  der  Zweck  der  Operation  nur  palliative  Hülfe  ist,  so  darf 
man  die  Operation  erst  dann  vornehmen,  wenn  die  Itespiration  durch 
Comprcssion  der  Lunge  wesentlich  beeinträchtigt  wird. 

2.  Bei  Pyotliorax  jedoch  nur,  wenn  dieser  nicht  der  Ausdruck 
eines  dyskratischen  Allgemeinleidens  ist,  und  wenn  die  Entzündungser- 
seheinungen  schon  vollkommen  geschwunden  sind. 

3.  Bei  Pneumothorax  in  Folge  von  Verwundungen,  wenn  keine 
Lungenwunde  vorhanden  ist. 

Ausführung  der  Operation. 

Vorbereitung  des  Kranken.  Der  Kranke  muss  unterrichtet 
werden,  dass  er  während  der  Operation  nicht  spricht,  und  wenn  er  Husten- 
reiz empfindet,  dieses  durch  Zeichen  angibt.  Der  Kranke  sitzt  nach  vom 
geneigt. 

I.  Function  durch  den  Schnitt.  Operationsbedarf:  Scal- 
pell , Bistouri , Pincette , Heftnadelu , GeiUsse  zum  Auffangeu  der  Flüssig- 
keit. Die  Stelle  der  Eröffnung  ist  im  fünften  oder  sechsten  Intercostal- 
raume  an  der  höchsten  Convexität  der  Rippen.  Man  bildet  entweder  einen 
kleinen  Lappen  in  der  Haut  oder  die  Haut  wird  stark  nach  aufwärts 
gezogen  und  ein  der  Richtung  der  Rippe  entsprechender  Hautschnitt  von 
etw’a  2 Zoll  Länge  gemacht. 

Hierauf  werden  der  Serratus  antic.  maj.  und  die  Intercostalmnskelu 
vorsichtig  schichtenweise  getrennt,  wobei.  Jo  tiefer  man  eindringt,  die 
Länge  des  Schnittes  immer  abnimmt.  Der  Schnitt  verläuft  genau  in  der 
Mitte  des  lutercostalraumes,  besonders  muss  man  sich  hüten , der  oberen 
Rippe  zu  nalie  zn  kommen,  denn  an  ihrem  unteren  Rande  verläuft  die 
Arteria  intercosfalis,  ein  kleinerer  Zweig  derselben  verläuft  am  oberen 
Rande  Jeder  Rippe.  Ist  die  Pleura  in  dieser  Weise  blossgelegt,  so 
wird  sie  mit  der  Spitze  des  Bistouri  angestochen  oder  es  wird,  wenn  es 
möglich  ist,  mit  der  Pincette  ein  kleiner  Kegel  aufgehoben  und  dieser 
abgeschnitfcii. 

Die  Flüssigkeit  lässt  man  über  eine  Kartenblattrinue,  durch  eine 
eingeftthrtc  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  abfliessen. 

Ueber  die  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  folgt  das  Nöthige 
später.  Die  Wunde  wird  durch  Hefte  vereinigt. 

H.  Function  mit  dem  einfachen  Trocart.  Operations- 
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bedarf.  Ein  mässig  starker  Trucart,  Gewisse  zum  Auffaugen  der  Flüs- 
sigkeit, Heftpflaster.  Vorbereitung  und  Lagerung  des  Kranken  wie  bei 
der  vorliergelienden  Methode.  Der  Operateur  steht  au  jener  Seite  des 
Kranken,  au  welclier  operirt  wird  und  bestimmt  auf  die  angegebene 
Weise  die  Stelle  des  Einstiches.  Hierauf  setzt  er  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers der  linkeu  Hand  auf  den  oberen  Rand  jener  Kippe,  Uber  welcher 
eingestochen  werden  soll,  und  sticht  dicht  am  Nagel  des  Fingers  den 
Trocart  rasch  ein,  bis  die  Verminderung  des  Widerstandes  zeigt,  dass 
seine  Spitze  die  Brustwand  durchbohrt  hat.  Nun  wird  der  Stachel  ent- 
fernt, die  Cauuie  wird  während  jeder  Inspiration  durch  Auflegen  des 
Fingers  geschlossen:  auf  diese  Weise  wird  das  Zustandekommen  des  Lnft- 
eintrittes,  der  nur  während  der  Inspiration  statttiiideu  kann,  verhütet. 
Ebenso  muss  die  Canule  während  eines  etwa  eintretenden  Hustenanfalles 
geschlossen  werden. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  ist 
Folgendes  zu  bemerken ; Ist  das  Exsudat  das  Product  einer  erst  kürzlich 
abgelaufenen  Pleuritis,  so  entleert  man  so  viel  als  von  selbst  ausfliesst; 
i.st  das  Exsudat  aber  das  Product  einer  chronischen  Pleuritis,  localer 
oder  centraler  Hindernisse  des 
Kreislaufes,  so  darf  man  nur 
wenig  entleeren , nicht  mehr  als 
hinreicht,  der  comprimii-ten  Lunge 
Kaum  zu  schaffen ; die  Entleerung 
einer  zu  grossen  Menge  würde 
die  Entstehung  einer  Pleuritis 
oder  eine  rasche  Erneuerung  des 
Exsudates  zur  Folge  haben. 

Nach  Entleerung  der  ent- 
sprechenden Menge  wird  die  Ca- 
nule entfernt  und  die  W’unde  mit 
Heftpflaster  bedeckt. 

Bei  Pneumothorax  nimmt 
man  die  Punctiou  mit  einem  sehr 
feinen  Trocart  vor,  die  Canule 
wird  ebenfalls  während  der  In- 
spiration geschlossen. 

III.  Punction  mit  Rey- 
bard’s  Trocart  oder  dem 
Trogapparate.  Der  Einstich 
wird  ganz  so  vorgenommen,  wie 
mit  dem  gewöhnlichen  Trocart; 
nach  Vollendung  desselben  wird  der  Stachel  so  weit  zurückgezogen , als  . 

47» 
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es  notliwendig  ist,  um  liieraiif  den  Weclisel  scLliessen  zu  können,  und 
erst  dann  vollkommen  entfernt.  Nun  wird  bei  Reybard’s  Trocart  das 
mit  dem  aufgeweiebten  Darmstfleke  verscbene  Ansatzrölircben , bei  dem 
Trogapparate  der  Trog  auf  die  Canule  aufgesteckt  und  liierauf  der  Wechsel 
wieder  geöffnet  ( Fig.  392).  Alle  angegebenen  Kegeln  bezüglich  der 
Menge  der  zu  entleerenden  Flüssigkeit  gelten  auch  hier. 

In  der  neuesten  Zeit  bediene  ich  mich  eines  gewöhnlichen  Trocart  mit 
Wechsel,  aber  oline  Schaufel  und  Scheibe.  Nach  dem  Ausziehen  des 
Stachels  befestige  ich  an  den  Trocart  eine  etwa  1 Schuh  lange  Röhre  aus 
vulkanisirtem  Kaut.schiik,  deren  unteres  Ende  ich  in  ein  GefiUs  unter 
Wasser  bringe,  das  ist  das  sicherste  Mittel  gegen  Lufteintritt. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  IJei  einem  fehlerhaften  Einstiche,  besonders  wenn  die  Rippen 
nicht  deutlich  fühlbar  sind,  kann  es  geschehen,  dass  man  mit  der 
Spitze  des  Trocarts  an  den  oberen  Rand  der  Rippe 
anstösst;  dieser  Uebelstand  erfordert  die  Wiederholmig  des  Ein- 
stiches. 

2.  Die  Verletzung,  der  Lunge  wird  durch  vorsichtige  Ausfüh- 
rung des  Einstiches  vermiedeu  und  zwar  um  so  leichter,  da  man  die 
Function  nur  vornimmt,  wenn  die  Quantität  der  Flüssigkeit  so  bedeutend 
ist,  dass  schon  dadurch  eine  Verletzung  der  Lunge  schwerer  imiglich 
wird.  Sollte  sie  jedoch  stattgefunden  haben , so  erfordert  sie  eine  strenge 
antiphlogistische  Behandlung. 

3.  Der  Lufteintritt,  ein  Ereigniss,  welches  durch  Beobachtung 
der  angegebenen  Vorsichtsina.a.ssregeln  meist  vermieden  werden  kann,  er- 
fordert die  Anwendung  der  Antiphlogose  zur  llintaidialtung  einer  bevor- 
stehenden Fleuritis. 

4.  Die  Flüssigkeit  hört  zu  fliessen  .auf,  bevor  die  ent- 
sprechende Menge  entleert  ist,  und  zwar: 

n)  Weil  die  Canule  durch  Coagula  verstopft  ist.  Die  für 
diesen  Fall  empfohlene  ,\nwcndung  der  .Saugspritze,  um  das  Co.agulum  in 
die  Fleurahöhle  zurückzulreiben  oder  nach  .aussen  zu  befördern,  ist,  aus 
schon  besprochenen  Gründen,  zu  vermeiden ; man  muss  die  Reinigung  der 
Canule  mit  einer  Bougie  oder  einer  Knopfsondc  vornehmen. 

b)  Das  Pericardinm  oder  die  Lunge  hat  sieh  vor  die 
Mündung  der  Canule  gelegt  und  so  den  Abfluss  gehemmt.  Man 
hilft  diesem  Ucbelstande  durch  eine  veränderte  Richtung  der  Canule  ab. 

5.  Die  Flüssigkeit  ist  so  dickflüssig,  dass  sic  durch 
die  Canule  nicht  abfli essen  kann.  Es  ist  dieses  öfters  der  Fall 
bei  Ilämothorax  oder  Pyothor.ax ; in  diesem  Falle  muss  man  die  Eröft- 

_iiung  durch  den  Schnitt  vornehmen. 
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6.  Die  Verletzung  der  Arteria  intercostaiis  bei  der  Ope- 
rationsmctliode  durch  den  Schnitt  kann  durcli  vorsichtiges,  schichtenweiscs 
Trennen  der  Mnsculatur  leicht  verniieden  werden.  Sollte  sie  stattfinden, 
so  wird  man  sie  noch  vor  der  Eröffnung  der  IMeiira  gewahr  werden  und 
mit  der  Eröffnung  so  lange  warten,  bis  die  Blutung  gestillt  ist,  da  mau 
sonst  einen  Bluterguss  in  die  Pleurahöhle  befürchten  müsste.  Alle  für 
dieses  Ereigniss  angegibeneu  Mittel  zur  Blutstillung,  wie  die  mittelbare 
oder  unmittelbare  Unterbindung,  die  verschiedeuen  Compressorien , sind 
nicht  anwendbar,  da  selbe  eine  Erweiterung  der  Wunde  nothwendig 
machen  würden.  Eine  temporäre  Compression  mit  dem  Finger  oder  durch 
Schliessung  der  Wunde  wird  hinreichen,  die  Blutung  stehen  zu  machen, 
worauf  man  erst  zur  Vollendung  der  Operation  schreiten  darf. 

Paracentesis  pericanlii. 

Die  kunstgeraässe  Eröffnung  des  Herzbeutels  zur  Entlee- 
rung daselbst  angcsammelter  Flüssigkeit  nennt  man  Punctio  oder  Para- 
centesis  pericardii,  Herzbeutelstich. 

Die  Operation  hat  gegenwärtig  mehr  geschichtliches  Interesse.  Schon 
Galenus  verrichtete  sie,  indem  er  das  Pericardium  durch  Trepanation 
des  Brustbeines  blosslegte.  Unter  den  Chirurgen  der  neueren  Zeit  fand 
die  Operation  einzelne  Vertheidiger;  dieselben  ersannen  mehrere  Metho- 
den, wodurch  besonders  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Herzens  vermie- 
den werden  sollte.  Die  verschiedenen  Methoden , nach  welchen  diese 
Operation  vorgenommen  wurde,  sind  im  Allgemeinen  folgende: 

1 . Es  wurde  in  einem  Zwischeiirippenraume , gewöhnlich  zwischen 
der  sechsten  und  siebenten  Rippe , das  i’erieardium  durch  einen  Schnitt 
blossgelegt  und  demselben  hierauf  mit  der  Spitze  des  Bistouri  oder  mit 
Pincettc  und  Hohlscheere  ein  kleiner  Schnitt  beigebracht.  Uebrigens 
waren  die  Ansichten  über  die  Wahl  des  Zwischeurippenraumes  so  ver- 
schieden, dass  man  alle  Zwischenrippenräume  zwischen  der  dritten  und 
siebenten  Rippe  von  verschiedenen  Chirurgen  als  passendste  Operafious- 
stelle  empfohlen  tindet. 

2.  Senac  empfiehlt,  um  die  Verletzung  des  Herzens  sicher  zu  ver- 
meiden, den  Trocart  zwischen  der  zweiten  und  dritten  Rippe,  2 Zoll 
vom  Sternum  entfernt,  einzustechen,  nach  Durchbohning  der  Thora.x- 
wand  demselben  eine  mit  dem  Stenium  ziemlich  parallele  Richtung  zu  geben 
und  durch  Vorscliieben  in  dieser  Richtung  das  Pericardium  zu  eröffnen. 

3.  Die  Methoden  von  Riolan,  Skielderup,  Laennec  bestehen 
im  Wesentlichen  in  der  Blosslegung  des  Pericardiums  durch  Trepanation 
des  Brustbeines  und  der  Eröflhung  desselben  mit  dem  Bistouri  oder  der 
Pincette  und  Hohlscheere. 
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4.  Nach  Larrey  sollte  man  zur  linken  Seite  des  Schwertknorpels 
einstechen  und  den  Trocart  in  der  Richtung  nach  oben  fortführen;  man 
gelange  so  in  einen  zwischen  dem  zackigen  Ursprung  des  Zwerchfelles 
liegenden  dreieckigen  Raum  zur  Basis  des  Pericardiums. 

Man  wandte  die  Operation  an  als  palliative  Hülfe  sowohl  bei  serö- 
sem als  auch  eiterigem  Exsudate  im  Pericardium.  Es  ist  wohl  leicht 
einzuseben,  dass  die  Operation  eine  sehr  gefährliche  ist  und  dass  ihr 
Erfolg  nicht  im  Einklänge  mit  der  gesetzten  Gefahr  steht,  denn  sie  kann 
nur  die  ergossene  Flüssigkeit  entleeren,  aber  nicht  die  Ursachen  auf- 
hehen , welche  die  Exsudation  bedingen , es  wird  nach  der  Entleerung  in 
den  meisten  Fällen  eine  erneuerte  Exsudation  zu  Stande  kommen.  Dieses 
unbedeutenden  Erfolges  wegen  ist  es  doch  gewiss  nicht  angezeigt,  den 
Kranken  der  Gefahr  einer  Pericarditis  auszusetzen.  Pericardialexsudate, 
wenn  sie  so  massenhaft  sind,  dass  von  einer  Operation  die  Rede  sein 
kann,  lassen  immer  schon  einen  baldigen  tödtlichen  Ausgang  erwarten; 
diesen  wird  man  durch  Vornahme  der  Operation  höchst  wahrscheinlich 
beschleunigen,  dagegen  im  günstigsten  Falle  nur  auf  kurze  Zeit  hinaus- 
schieben. 

Nicht  zufrieden  mit  dem  momentanen  Erfolge  der  I*unction , glaubte 
Richerand,  man  könne  sie  so  inoditiciren,  dass  man  durch  selbe  radi- 
cale  Heilung  erzielen  würde;  er  schlug  vor,  die  Incisiou  oder  Injection 
hier  so  vorzunehinen , wie  selbe  als  Radical-Oper.ation  der  Hydrocele  an- 
gewendet wird.  Der  Erfinder  dieser  Missgeburt  übertriebener  Systematik 
mag  nicht  bedacht  haben,  da.ss  er  auf  diese  Weise  eine  Pericarditis  her- 
vorrufeu  will,  oder  er  hat  selbe  für  eine  so  leichte  und  so  wenig  gefähr- 
liche Erkrankung  gehalten , dass  er  sich  berechtigt  glaubte , sie  durch 
eine  Operation  hervorzurufen,  wie  die  Entzündung  der  Scheidenhaut  des 
Hodens  zur  Radicalheilung  der  Hydrocele.  Wie  wohl  zu  erwarten  stand, 
wurde  dieser  Vorschlag  niemals  einer  Beachtung  gewürdigt,  sondern  nur 
als  Curiosität  in  den  Annalen  der  Chirurgie  erw.ähnt.  Selbst  als  Pallia- 
tivoperation wird  die  Punction  nicht  mehr  vorgenoramen. 

Wir  wollen  einen  von  Schuh  und  Skoda  operirten  Fall,  wie  er 
von  Beiden  beschrieben  wurde , auführen. ') 

Eine  24  Jahre  alte  Kranke,  seit  8 Wochen  an  einem  Exsudat  im 
Herzbeutel  leidend,  war  so  hcr.abgckommen , dass  sich  secundär  Hydrops 
pectoris  und  Oedema  pedura  im  hohen  Grade  entwickelt  hatten  und  Pa- 
tientin vor  Dispnöe  weder  liegen  noch  schlafen  konnte.  In  der  Voraus- 
setzung, dass  das  Herz  wegen  des  grösseren  specifischen  Gewichtes  den 
unteren  Raum  einnehme  und  sich  das  Pericardium  von  unten  nach  oben 


')  Schuh:  Ueber  raraccntesc  der  Brust  und  des  Herzbeutels.  Mediciu.  Jahrb. 
24.  Bd.  .Stück  3. 


Digitized  by  Google 


743 


zaaammenziehe , wurde  am  24.  Juli  1840  ein  einfacher  Trocart  dicht  am 
Stemalrande  innerhalb  der  Mammaria  interna  im  dritten  Intercostalraume 
bedeutend  tief  nach  rückwärts  eingestochen,  doch  flössen  nur  einige  Bluts- 
tropfen aus.  Eine  durch  die  Canule  einige  Linien  weiter  nach  innen  ge- 
drungene Sonde  stiess  an  die  pulsirenden  grossen  Gefässe.  Auf  die  sichere 
Diagnose  (Skoda ’s)  bauend,  überredete  Sehuh  die  Kranke,  den  Stich 
um  eine  Kippe  tiefer  wiederholen  zu  lassen.  (Wieder  dicht  am  Sternum.) 
Es  ergoss  sich , zwar  nicht  im  vollen  Strahle , doch  langsam  mehr  als  ein 
Seidl  (Pfund)  seröser  röthlich  gefärbter  Flüssigkeit.  Schon  in  nächster 
Nacht  schlief  die  Kranke  etwas  und  konnte  liegen,  n.aeh  ein  paar  Tagen 
war  das  Oedema  pedum  geschwunden,  die  Dispnöe  verlor  sich  allmälig, 
nach  3 — 4 Wochen  war  nicht  nur  der  Rest  des  Exsudates  im  Herzbeutel 
beseitigt,  sondern  auch  der  beiderseitige  Hydrops  pectoralis  völlig  geho- 
ben. Der  Contrast  war  zu  auffallend  im  Zustande  vor  und  nach  der 
Operation,  um  zweifeln  zu  lassen,  dass  die  Patientin  ihr  Leben  nur  der 
Puuetion  verdanke. 

Ob  auch  hier  das  Eindringen  der  Luft  zu  vermeiden  und  der  Trog- 
apparat anzuwendeu  sei , muss  erst  eine  grössere  Erfahrung  lehren. 

So  weit  Schuh. 

Nach  beiläufiger  Wiederholung  des  von  Schuh  Gesagten  fährt 
Skoda  über  denselben  F.all  berichtend  fort:') 

Die  Kranke  schien  der  vollen  Genesung  nahe,  als  sich  ohne  Ver- 
anlassung im  oberen  Tlieile  des  Brustbeines  und  am  Halse  Schmerzen 
einstellten,  sich  hier  eine  Geschwulst  von  weicher  Consisfenz  bildete,  die 
beständig  wuchs  und  durch  mannigfach  angewandte  Mittel  nicht  im  Ge- 
ringsten geändert  wurde.  Ein  Explorativeinstich  entleerte  keine  Flüssig- 
keit, die  Wunde  heilte  rasch,  doch  schien  das  Wachsthum  der  Geschwulst 
dadurcli  befördert  zu  werden. 

Endlich  verschmolzen  Brustbein,  Rippenknorpel  und  Schlüsselbein 
zu  einer  1 Zoll  hoch  hervorragenden  Geschwulst.  Bia  Mitte  November 
ging  es  der  Patientin  ziemlich  wohl;  von  da  an  traten  Athembcachwer- 
den  durch  Druck  auf  die  Trachea  ein , Patientin  verfiel  immer  mehr  und 
starb  nach  grossen  Leiden,  zum  Skelett  abgemagert,  am  G.  Januar  1841 
(Puls  immer  120). 


Sectionsbefund. 

Medullarearcinom  in  der  Breite  von  G Zoll  im  Mediastinum,  Trachea 
und  grosse  Gefässe  einschliessend  und  mit  den  Lungen  verwachsen,  die 


')  Skoda:  Bericht  Uber  die  auf  der  Abtbeilung  für  Brustkranke  im  k.  k.  all- 
gemcincu  Krankenliauso  rum  Mai  bis  Üecember  1S40  behandelten  Falle,  in  den 
medicin.  Jahrb.  MUrzheft  1S41. 
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Aorta  auf  1/2  Zoll  Durchmesser  verengert,  Trachea  verengert  und  nach 
rückwärts  gedrängt;  Medullarcarcinom  in  beiden  Lungen,  Pleura,  Peri- 
cardium,  Herz  (besonders  im  rechten  Ventrikel)  am  Endocardiura , in  der 
Leber  und  im  Magen.  Der  erste  Einstich  war  in  das  Carciiiom  ge- 
drungen , daher  niclits  austloss.  Skoda  schreibt  die  schnelle  Resorptiun 
des  E.vsudates  in  der  Pleura  und  im  Pericardium  dem  raschen  Wachs- 
thume  des  Carcinoms  zu. 
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Operationen  am  Unterleibe. 


Paracentcsia  abdoniinia. 

Paracentesis  oder  Puuctio  abdomiiiis,  ISauchsticb,  ist 
die  kunstge  müsse  Eröffn  uug  derBauclihöhle  zur  Entleerung 
daselbst  augesainmelter  Flüssigkeit. 

Anatomie.  Eine  Ansammlung  von  Serum  in  der  l’critonilalböhle  ist 
immer  das  Symptom  irgend  einer  anderweitigen  Krankheit.  Die  Inlutigsten  Krank- 
heiten, welche  chronischen  Ascites  hedingen,  sind  solche,  welche  Störungen  in 
der  venösen  Circulatiou  der  Unterleihsorgane  verursachen,  z.  B.  grössere  Krebse, 
die  Cirrhose  der  Leber  u.  s.  w.;  sehr  hftutig  ist  auch  der  Ascites  Folge  von 
Herzkrankheiten.  PeritonUale  F.xsudate  in  der  freien  Bauchhöhle  kommen  sehr 
selten  zur  Punctiou. 

Wenn  die  Scrumausammlung  zunimmt,  so  werden  die  weichen  Bauchdeckeu 
nach  vorn  und  in  die  Quere  gedehnt  — verdünnt.  Lücken  in  den  .\iK)iieurosen 
der  Bauchmuskeln  werden  erweitert,  was  insbesondere  von  jener  Lücke  gilt, 
welche  dem  runden  Lehcrhande  zum  Durchgänge  dient.  Die  in  den  Bauchdeckeu 
vcrlaufendeu  Gefässe  werden  in  die  Lange  gezogen , insbesondere  die  oherfiach- 
lichen  Venen,  welche  auch  breiter  erscheinen  und  durch  ihre  zahlreichen  Schlin- 
gen der  gespannten  Cutis  ein  mannorirtes  .\usscheu  geben.  Sammtliche  Bauch- 
eingeweide werden  nach  ihren  Haupt-Befestigungspuukteu  hin  gedrängt,  und  zwar 
die  Lelier,  Milz,  Magen  sammt  dem  Zwerchfell  nach  auf-  und  rückwärt.s,  der 
auf-  und  absteigende  Grimmdarm  nach  rückwärts  an  die  Bauchwand  gepresst, 
und  sind  meist  leer,  wenigstens  nicht  lufthaltig,  die  Beckeuoigane  werden  nach 
abwärts  verdrängt  und  die  unteren  .\ushuchtungen  des  Peritonäums  wölben  sieh 
so  nach  der  unteren  Beckenwand,  dass  man  durch  die  Scheide  oder  den  Mast- 
darin  die  Fluctuatiou  fühlen  kann. 

Die  Dünndärme,  an  ihrem  langen  Gekröse  frei  beweglich,  schwimmen, 
ihres  Luftgehaltes  wegen,  immer  oben  auf,  so  dass  sie  hei  horizontaler  Rücken- 
lage die  Xabelgegend  einnehmen,  bei  senkrechter  Stellung  über  dem  Kabel  schwe- 
ben, wo  sic  durch  die  Percussion  leicht  erkannt  werden.  'Weim  die  Seruman- 
sammlung ausserordentlich  gross  ist,  so  werden  auch  mit  der  Zeit  die  Dünndärme 
comprimirt  und  betindeu  sich  an  der  Wirbelsäule.  Selbst  in  dem  Falle,  wo  sich 
Dünndärme  frei  in  einem  Bruchsackc  betindeu , werden  sic  aus  demselben  ver- 
drängt und  der  Bruchsack  mit  Serum  erfüllt.  Ebenso  füllt  sich  natürlich  iler 
olTcne  Scheidcnkanal  mit  Serum. 
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Ausser  (iem  Lisamentum  trianguläre  (suspensoriumi  hepatis  ist  gar  kein 
Befestigungsbaml  eines  Kingeweides  gedelint.  Dieses  Band  ist  nicht  nur  der 
Länge  nach  gedehnt,  sondern  auch  eine  grosse  Strecke  an  der  Bauchwandung 
ausgeglichen,  so  dass  die  hu  Normalzustände  vom  Nabel  nach  der  Leber  ziehende 
Falte,  an  deren  freiem  Baude  das  Ligamentum  teres  hejiatis  eingeschaltet  ist, 
fast  gänzlich  fehlt  und  nur  in  der  Nabe  der  lieber  erkennbar  ist.  Das  Liga- 
mentum teres  selbst  ist  zu  einem  dünnen  Strange  geworden,  welcher  fest  an  die 
Bauchwand  angeklebt  erscheint.  Der  Nabelring  in  der  Linea  alba  wird  aus- 
gedehnt, das  Peritonäuin  an  dieser  Stelle  wird  mit  der  dünnen  Nabelhaut  eng 
verbunden,  zapfenförmig  vorgedrängt.  Die  Nabclhaut  verliert  ihr  narbig-einge- 
zogenes Aussebcn,  ist  ilurchaus  glatt,  und  hier  ist  die  Fluctuation  am  deutlich- 
sten. Ks  kann  daher  hier  sehr  leicht  die  Krötfnung  der  Bauchhöhle  durch  einen 
Bistüuristich  gemacht  werden,  und  man  verletzt  nichts  als  die  liant  und  das 
Peritonäum.  P's  wäre  diese  Stelle  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  zweck- 
luässigste,  wenn  nicht  das  schnelle  Zusammenfallen  des  Nabels  bei  der  Entleerung 
einer  selbst  geringeren  Quantität  Serums  die  Operation  oft  auflialten  würde; 
jedoch  bei  chronischem  Ascites,  wo  es  sieh  nur  um  die  Entleerung  einer  gerin- 
geren Quantität  Serums  handelt,  verdient  ein  einfacher  Bistouristich  in  den  Nabel 
seiner  geringeren  Verletzung  wegen  den  Vorzug.  Die  mm  eben  beschriebene 
Gestaltung  des  Nabels  findet  bei  Cystovarien  nicht  statt.  _ Man  hat  auch  das 
za)ifenlörmige  llervomigen  dos  Nabels  bei  Ascites  als  Unterscheidungsmerkmal 
von  Cystovarium  angegeben. 

Das  Netz  verliert  bei  älteren  Ilydropen  sein  Fett,  schwindet  selbst  in  etwas 
und  ist  meistentheils  nach  auf-  und  rückwärts  über  den  Quergrimmdarm  ge- 
schlagen und  in  diesen  Fällen,  so  wie  das  ganze  Peritonäum,  schiefergrau  ge- 
färbt; nur  bei  nicht  sehr  alten  Hydropen  ist  das  Netz  lang  und  kann  sich  in 
die  Wunde  vorlagcrn. 

Aus  der  oben  angeführten  Verdrängung  der  Eingeweide  ist  es  ersichtlich, 
dass  bei  grossen  Ilydropen  die  Verletzung  eines  Eingeweides  mit  dem  Trocart- 
staclicl  nicht  leicht  möglich  ist,  wenu  man,  wie  gewöhnlich,  in  der  Höhe  des 
Nabels  oder  unter  dieser  Stelle  punctirt. 

Vergrössertmgeu  der  Leber  oder  Milz  keimt  man  häufig  aus  dem  früheren 
Kranklieitsverlanfe,  oder  man  erkennt  sie.  wenn  die  Organe  dicht  an  der  Bauch- 
wand  liegen,  an  der  Härte  und  dem  Mangel  der  Fluctuation.  Häufig  aber,  ins- 
besondere bei  Vergrössenmgen  der  Milz,  ist  zwischen  der  Oberfläche  des  ver- 
grösserten  Organes  und  der  Bauchwand  eine  gewisse  Quantität  Senims.  welche, 
wenn  sie  zwischen  dem  Organe  und  der  Bauchdecke  nur  einen  Baum  von  3 Zoll 
zurUcklässt,  die  Verletzung  des  Organes  durch  den  Trocart  verhindert,  wo- 
bei die  Vergrösserung  des  Organes  erst  nach  der  Entleerung  einer  gewissen 
Quantität  Flüssigkeit  erkannt  wird.  Ist  jedoch  der  Baum  zwischen  der  Bauch- 
wand und  dem  Organe  geringer, -so  kann  eine  Verletzung  des  letzteren  statt- 
linden. 

Die  Lage  der  Arteria  epig.  inf.  hat  dieAerzte  in  früherer  Zeit  vielfach  be- 
schäftigt ; allein  diese  iVrterie  wird  bei  der  Ausdehnung  der  Banchdecken  mit 
dem  Musculus  rectus  abdominis  melir  in  die  I,änge  gezogen;  das  Verziehen  nach 
aussen  von  der  Mittellinie  ist  sehr  unbedeutend  und  tindet  nur  im  untersten 
Theile  der  Bauchwand  statt.  Man  kann  der  Verletzung  dieses  Gefässes  sehr 
leicht  ausweichen,  wenn  man  in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Crista  ilei  punc- 
tirt. An  dieser  Stelle  könnten  wohl  etwa  vergrösserte  Arteriae  lumbales  ver- 
letzt werden. 
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Ahgcsackt«  Hydrojwn  sind  moistcnthcils  Folgen  von  Uauchfellentzündungen 
wobei  entweder  durch  Adhäsionen  zufällige  Höhlen  an  der  Baurhwand  gebildet 
■werden,  oder  es  köuncn  sich  auch  tiefere  Räume  des  Peritonäunis  durch  verschie- 
dene Adhäsionen  abschliesseii,  wo  dann  abgesackte  Exsudate  entstehen  können. 
So  berichtet  man  von  abgesackten  serösen  Exsudaten  in  der  liursa  omeutalis, 
d.  h.  in  dem  Raume  zwischen  dem  E])iploon  gastrocolinim  und  dem  Mesocolon 
trausversum  nach  vorläufiger  Verwachsung  des  Foramen  Miuslowii,  Für  diesen 
Fall  hat  man  sogar  eigene  Operationsveriähren  angegeben.  .\uch  könnte  zwi- 
schen den  vom  (,'olon  transversum  herabhängenden  Netze  und  den  Dünndärmen 
ein  abgesackter  Hydrops  stattfiudeii,  wenn  das  Netz  am  Eingänge  des  Beckens 
und  in  den  Darmweichen  angewachsen  wäre.  Dieser  Fall  ist  jedoch  nicht  so 
leicht  möglich,  da  das  grosse  Netz  selten  so  tief  herabreicht.  Dieser  Fall  würde 
sich  auch  kaum  von  einem  Ascites  in  der  freien  Bauchhöhle  unterscheiden  und 
auch  keine  Besonderheiten  in  der  Operation  darhieten,  wenn  überhaupt  das  seröse 
Exsudat  so  gross  wäre,  dass  es  die  Puuetiou  uothwendig  macht. 

Die  Operation  war  sclion  in  den  ältesten  Zeiten  bekannt  und  wurde 
damals  mit  dem  Gllllieisen  oder  dem  Cauteriiim  potentiale  ausgeftlhrt. 
Später  bediente  man  sieh  dazu  eines  nadclförmigen  ln.strumeutes.  Der 
Troeart  wurde  von  Sanctorins  erfunden  und  erfuhr  eine  wesentliche 
Verbesserung  durch  Sa vigny,  welcher  die  federnde  Canule  erfand.  Man 
nahm  die  Operation  nicht  blos  zur  Entleerung  des  Serums  bei  der  freien 
Bauchwassersucht  (Hydrops  asoites)  und  bei  der  sogenannten  Eierstock- 
wassersucht (Cystovarium)  vor,  sondeni  auch  zur  Entleerung  der  Clase 
bei  Tyinp.anitis.  Der  Zweck  der  Operation  war  nur  palliative  Hülfe,  allein 
die  Bemerkung,  dass  in  einzelnen  Fällen  nach  der  Punction  radicale  Hei- 
lung erfolgte,  und  die  Beobachtung  von  Naturheilungen  nach  der  Berstung 
von  Ovariencysteu  und  ihrer  Entleening  durch  die  Scheide  oder  den 
Darmkanal,  führten  zur  unglücklichen  Idee,  diesen  Vorgang  nachahmen 
zu  wollen,  und  wurden  Veranlassung  zu  Versuchen  der  Radicalheilung 
des  Hydrops  ascites  und  des  Cystovariunis  auf  oper.ativeni  Wege.  Nament- 
lich fand  die  Exstirpation  der  Ovariencysten  ihrer  Zeit  viele  eifrige  Ver- 
theidiger,  aber  auch  eben  so  entschiedene  Gegner.  Die  sehr  ungünstigen 
statistischen  Nachweise  waren  Ursache,  dass  die  Operation  immer  seltener 
ausgeübt  wurde. 


Zweck  der  Operation. 

Die  Punction  wird  gegenwärtig  nur  als  palliative  Hülfe  ange- 
wendet; man  schreitet  daher  erst  zur  Operation,  wenn  durch  die  Menge 
der  in  der  Peritonäalhöhle  oder  in  einem  Cystenraume  angcsaimnelten 
Flüssigkeit  die  Organe  der  Bauch  - und  Brusthöhle  bedeutend  in  ihrer 
Function  beeinträchtigt  werden.  Man  hat  geglaubt,  dass  mau  durch  eine 
frühzeitig  vorgenommenc  Punction  in  vielen  Fällen  radicale  Heilung  er- 
zielen könne;  allein  die  Erfahrung  hat  nicht  blos  diese  Annahme  als 
unrichtig  erwiesen,  sondern  auch  gezeigt,  dass  die  frühzeitig  vorgenom- 
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mene  Function  schädlich  ist,  da  das  entleerte  Exsudat  meistens  sehr  rasch 
wieder  ersetzt  wird  und  also  der  Kranke  durch  die  bald  auf  einander 
folgenden  Exsudatiouen  leicht  erschöpft  wird. 

Wahl  der  Stelle. 

Es  bestanden  sehr  verschiedene  Ansichten  über  die  Stelle,  an  welcher 
man  puuctireu  soll ; einzelne  derselben  sind  auf  unrichtige  anatomische 
Gründe  gestützt.  Man  empfahl  zur  Function  folgende  Stellen: 

1.  die  Mittellinie  ober-  und  unterhalb  des  Nabels; 

2.  den  Nabel  selbst,  wenn  selber  bei  Hydrops  ascites  hervorgetrie- 
ben ist; 

3.  die  seitliche  Gegend  des  Hauches  und  zwar  links,  da  man  rechts 
die  vergrösserte  Leber  leicht  verletzen  könne; 

4.  die  seitliche  Gegeud  des  Bauches  rechts,  weil  das  Netz  auf  die- 
ser Seite  nicht  so  weit  nach  abwärts  reichen  sollte  als  links; 

5.  diejenige  Seite,  auf  welcher  der  Kranke  zu  liegen  pflegt; 

6.  durch  die  Scheide  ; 

7.  durch  den  Mastdarm  ; 

8.  durch  die  Blase , mittels  eines  eigenen  durch  die  Harnröhre  ein- 
geführten Instrumentes;') 

9.  durch  das  Scrotum  bei  einer  gleichzeitig  vorhandenen  Hydroccle 
congenita  oder  einem  Bruchsaek  einer  Hernia  libera. 

Man  macht  die  Function  gegenwärtig: 

a)  An  der  seitlichen  Gegend  des  Bauches,  und  zwar  meistens  links. 
M.an  kann  aber  eben  so  gut  rechts  puuctireu , denn  die  Leber  reicht 
niemals  so  tief  herab , als  man  einzustechen  pflegt , und  ist  beim  Ascites 
der  Bauch  sehr  ausgedehnt  und  die  Leber  rück-  und  aufwärts  gedrängt. 
Es  gibt  auch  Fälle,  wo  m.an  die  Function  rechts  machen  muss,  wie  z.  B. 
bei  Milzvergrösserungen,  wenn  man  dieselben  vor  dem  Eintritte  der  grossen 
Ausdehnung  des  Bauches  erkannt  hat,  oder  bei  Krebs  des  linken  Darm- 
beines mit  ausserordentlieher  Ausdehnung.  Es  bestehen  mehrere  Metho- 
den, die  Stelle  des  Einstiches  näher  zu  bestimmen ; sie  beabsichtigen  alle, 
die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior  zu  vermeideu , welche  Ar- 
terie am  äusseren  Räude  des  Musculus  rccliis  abdounnis  verläuft.  Häufig 
verfährt  man  bei  der  Bestimmung  der  Einstichstellc  folgcudermaasseii : 
Man  zieht  vom  Nabel  zum  vorderen  oberen  üarmbeinstachel  eine  gerade 
Linie,  die  Mitte  dieser  Linie  gibt  die  Stelle  des  Einstiches. 
Die  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  ist  wohl  eine  ausserordentliche 
Seltenheit  und  aus  den  in  der  Anatomie  angeführten  Gründen  nicht  leicht 
möglich. 


')  Dieser  Vorschlag  ging  von  einem  englischen  Chirurgen,  WaUon,  aus. 
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b)  Function  durch  den  Nal)el,  wenn  derselbe  sehr  hervorgetrieben 
ist.  Hier  ist  die  Verletzung  gering  und  kann  mit  dem  Histouri  gemacht 
werden.  Begreiflicher  Weise  kann  dies  Verfahren  nur  bei  Ascites  ange- 
wendet werden. 

Die  Entleerung  eines  Hydrops  ascites  durch  das  Scro- 
tum  bei  gleichzeitig  vorhandener  Ilydrocele  congenita  oder  einer  freien 
Hernie  kann  manchmal  zweckmässig  sein. 

Der  Stich  durch  die  Linea  alba  verheilt  schwer,  da  die  Stichwunde 
sich  nicht  gehörig  zusammenzicheu  kann. 

Die  Function  durch  das  Rectum  setzt  die  Blase,  den  Dünndarm,  die 
Samenkauäle  und  Samenbläschen  der  Verletzung  aus , auch  würde  in  den 
mei.stcn  Fällen  eine  Fistel  Zurückbleiben ; eben  so  kann  bei  der  Function 
durch  die  Scheide  leicht  eine  \'erletzung  der  Blase  oder  des  Dünndarmes 
stattfinden  und  eine  Fistel  erzeugt  werden. 

.4)  Ausfithrnng  der  Operation  mit  dem  Trocart. 

0 p e r a t i 0 n s b e d a r f.  Ein  starker  Trocart , Gefässe  zum  Auffangen 
der  Flüssigkeit,  zwei  der  Länge  nach  zusaniinengelcgte  Leintücher,  ein 
lualteserkrcuzformiges  Stück  von  IleftiiHaster. 

Der  Kranke  sitzt,  der  Operateur  be.stimmt,  wie  angegeben  wurde, 
die  Stelle  des  Einstiches  und  untersucht  durch  die  Fercussion,  ob  an 
dieser  Stelle  nicht  vielleicht  Därme  vorliegen,  was  durch  Adhäsion  der- 
selben in  Folge  eines  vorhergehenden  Entzündungsprocesses  der  Fall  sein 
konnte.  Es  ist  ferner  darauf  zu  achten,  dass  l>eim  Einstich  keine  sub- 
cutane  Vene  verletzt  wird.  Ein  Leintuch  wird  nun  Uber  der  Stelle  des 
Einstiches,  das  andere  unter  deraelben  angelegt,  die  Enden  derselben 
übernehmen  zwei  liinter  dem  Stuhle  stehende  GohUlfen  und  ziehen  selbe 
später  in  dem  Maasse  an,  in  welchem  die  Flüssigkeit  entleert  wird.  Der 
Operateur  steht  an  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  der  Einstich 
gemacht  werden  soll,  fasst  den  Trocart  mit  der  rechten  Hand  nach  den 
S.  II,  Fig.  27  angegebenen  Kegeln.  Nun  wird  der  Trocart  mit  einem 
raschen  Drucke  senkrecht  auf  die  Bauchwand  eingestochen,  bis  man  aus 
der  Verminderung  des  Widerstandes  erkennt,  dass  seine  Spitze  in  die 
Feritonäalhölile  eingedrungen  ist,  hierauf  wird  der  Stachel  entfernt  und 
die  Flüssigkeit  entleert. 

Bezüglich  der  Menge  der  zu  entleerendcu  Flüssigkeit  ist 
zu  bemerken,  dass  man  nie  mehr  entleeren  darf,  als  auf  einen  geringen 
Druck  ansfliesst,  die  GehUlfen  dürfen  daher  bei  dem  Anziehen  der  Lein- 
tücher nie  einen  bedeutenden  Zug  ausüben,  es  soll  dadurch  nur  der 
Dnick,  den  die  Flüssigkeit  auf  die  Bancheingeweide  ausgeübt  liat,  auf 
einige  Zeit  ersetzt  und  so  Congestion  zu  denselben  vermieden  werden. 

Im  Allgemeinen  muss  man  sich  zur  Regel  machen : wenn  durch  eine 
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sehr  bedeutende  Menge  der  Flüssigkeit  die  Bauchdecken  sehr  gespannt 
sind,  eine  relativ  geringe  Quantität  zu  entleeren,  nicht  mehr  als 
eben  hinreicht,  den  durch  Beengung  der  Baumes  iu  ihrer  Function  sehr 
beeinträchtigten  Eiugeweiden  der  Bauch-  und  Brusthöhle  entspreeheuden 
Kaum  zu  schaffen , denn  in  sulchen  Fällen  hat  die  Bauchwand  eine  solche 
Erschlaffung  erlitten,  dass  die  Entleerung  einer  grösseren  Menge  unver- 
meidlich Veranlassung  zu  einer  erneuerten  raschen  Exsudatiou  oder  zu 
einer  ausgebreiteten  Peritonitis  geben  würde. 

Der  Ausduss  muss  durch  Schliesseii  der  Canule  öfters  auf  einige 
Minuten  unterbrochen  werden. 

Sobald  sich  Kespirationsbeschwerden  oder  Husten  eiustellen,  muss 
die  Operation  beendet  werden,  denn  sie  sind  ein  Zeichen,  dass  sich  die 
comprimirten  Lungen  nicht  mehr  der  durch  Herabsteigeu  des  Zwerchfelles 
erreichten  Erweiterung  des  Raumes  entsprechend  ausdehuen  können,  und 
dass  in  Folge  dessen  Congestiou  zu  denselben  statttindet. 

Ist  die  nötliige  Menge  entleert,  so  eutfemt  mau  die  Canule,  indem 
man  die  Baiichwand  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  Uber  dieselbe  zu- 
rUckschiebt.  Die  Wunde  wird  mit  Heftpflaster  bedeckt.  Die  beiden  Lein- 
tücher werden  wie  Kollbinden  um  den  Unterleib  angelegt  und  dadurch 
ein  mässiger  Druck  ausgeUbt. 

Der  Kranke  muss  einige  Tage  das  Bett  hüten;  sollten  sich  Erschei- 
nungen einer  Peritonitis  einstcllen , so  muss  die  entsprechende  örtliche 
uud  bei  grosserer  Ausbreitung  die  allgemeine  Antiphlogose  eingeleitet 
werden. 

Dieses  Verfahren  erleidet  bei  der  Punction  von  Ovariumcystcu  bis- 
weilen einige  Variation.  Bisweilen  sind  nämlich  mehrere  Cysten  vor- 
handen, man  ist  im  Stande  dieses  früher  zu  diagnosticii'eu , sowie  auch 
die  Begrenzung  und  den  Umfang  der  an  die  Bauchwand  greuzeuden 
Cysten  wenigstens  annäherungsweise  zu  bestimmen.  In  diesem  Falle 
wird  man  entweder  jede  grössere  Cyste  einzeln  punctiren  oder  man  kann 
nach  der  Entleerung  einer  Cyste  die  sich  vor  die  Canule  vorlagemde 
Zwischenwand  durchstosseu.  Natürlich  muss  man  sich  früher  die  Sicher- 
heit verschaffen,  dass  die  Wand  einer  angrenzenden  Cyste  vor  der  Ca- 
nule lagert:  und  zu  diesem  Zwecke  wird  man  durch  die  Canule  leichte 
Stösse  auf  die  vorliegende  Membran  ansUben , während  man  mit  der 
andern  Haud  in  der  Umgebung  auf  das  Vorhandensein  von  Fluctuation 
fühlt.  Die  Percussion  wird  hierin  ebenfalls  Aufschluss  geben.  Hat  mau 
sich  überzeugt,  dass  die  vorliegende  Membran  einer  Cyste  angehört, 
so  fuhrt  man  den  Stachel  in  die  Canule  und  durchbohrt  selbe.  In 
dieser  Weise  kann  man,  wenn  mehrere  Cysten  vorhanden,  die  Zwischen- 
wände nach  und  nach  durchbohren  und  so  die  grösseren  Cysten  ent- 
leeren. 
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B\  Ausführung  der  Function  durch  den  Nabel  mit  dem 

Bistouri. 

Wie  wir  schon  in  der  Anatomie  erwähnt  iiabcii,  ist  diese  Puuction 
nur  bei  Ascites  möglich  und  dann  auch  sehr  leicht. 

Die  Vorbereitungen , so  wie  die  Lage  des  Kranken  sind  dieselben, 
wie  bei  der  Function  an  der  Seite  des  Bauches.  Der  Operateur  stellt 
sich,  wenn  er  mit  der  rechten  Hand  operirt,  etwas  an  die  linke  Seite 
des  Kranken,  umgekehrt,  wenn  er  mit  der  linken  Hand  operirt.  Diese 
Stellung  ist  nöthig,  damit  der  Operateur  nicht  von  dem  hervorspritzenden 
Serum  verunreinigt  werde.  Hierauf  wird  das  lialb  oder  ganz  geöffnete 
Bistouri  iu  die  Mitte  des  Nabels  eingestochen;  es  reicht  hin,  dass  die 
Spitze  des  Bistouri  2 — 2‘j  Linien  eindriugt;  hierauf  dreht  man  das 
Bistouri  um  die  Axe  und  bringt  so  der  Haut  und  dem  Feritonäum 

eine  ganz  kleine  Lappenwunde  durch  einen  I-förmigen  Schnitt  bei;  man 
lässt  nun  das  Serum  ausfliessen,  durch  das  Zusammenfallen  des  Nabels 
schliesst  sich  die  Wunde  von  selbst  und  man  kann  noch  etwas  Charpie 
auf  die  Wunde  und  darüber  ein  Heftpflaster  legen. 

Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Es  fliesst  kein  Serum  aus.  Es  kann  dieses  aus  verschie- 
denen Ursachen  statthuden: 

«)  Wenn  man  den  Trocart  schief  eingestochen  hat,  so  wird  es 
namentlich  bei  grösserer  Dicke  der  Bauchwand  geschehen,  dass  er 
zwischen  den  Schichten  derselben  vordringt,  ohne  das  Feritonäum  zu 
durchbohren.  Man  erkennt  dieses  aus  der  Richtung  des  Trocart,  aus 
dem  Umstande,  dass  man  mit  seinem  Ende  keine  Kreisbewegungen  frei 
vornehmen  kann,  ln  diesem  Falle  muss  man  die  Canule  auszieheu,  den 
Stachel  wieder  einlegen  und  die  Function  von  der  früheren  Stichöffnung 
ans  wiederholen. 

b)  ln  selfeiien  Fällen  ist  die  Flüssigkeit , besonders  in  Ovarium- 
cysten,  so  dick,  dass  sie  durch  die  Canule  nicht  abtliesscn  kann.  In 
diesem  Falle  muss  man  mit  einem  dickeren  Trocart  die  Function  wieder- 
holen; gelingt  auch  mit  diesem  die  Entleeruug  nicht,  so  muss  man  selbe 
anfgeben. 

2.  Es  hört  das  Serum  plötzlich  zu  fiiessen  auf,  bevor  die 
nöthige  Menge  entleert  ist.  Dieses  kann  ebenfalls  mehrere  Gründe  liaben : 

a)  Es  hat  sich  eine  Netzparthie  oder  eine  Darmwandung  vor  die 
Mündung  der  Canule  gelegt;  man  muss  der  Canule  eine  andere  Rich- 
tung geben  oder  mit  einer  Knopfsonde  die  vorgelagerten  Tlieile  zurUck- 
drängen.  Bisweilen  gelingt  es  erst  dadurch,  den  andauernden  Ausfluss  zu 
erhalten,  dass  mau  einen  elastischen  Katheter  durch  die  Canule  einführt. 
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b)  Das  Senun  hört  zu  fliesscii  auf,  weil  die  Canule  durch  Coa^nla 
veratopft  ist ; mau  muss  mit  einer  Knopfsoude  oder  einer  Bougie  die 
Canule  wieder  durchgängig  machen. 

C)  Wenn  man  djis  Vorhandensein  mehrerer  Cysten  nicht  früher 
diagnosticirt  hat,  so  wird  man  auf  diesen  Umstand  während  der  Ope- 
ration erst  aufmerksam,  es  wird  nämlich  nach  Entleerung  einer  unver- 
hältnissmässig  geringen  Quantität  der  AusHtiss  plötzlich  stocken , und 
man  wird  auf  die  früher  angegebene  Weise  ihn  nicht  wieder  hersteilen 
können.  In  diesem  Falle  wird  man  nach  einer  aufmerksamen  Unter- 
suchung die  Operation  auf  die  schon  früher  besprochene  Weise  fort- 
setzeu. 

.S.  Verletzung  einer  grösseren  Arterie.  Man  erkennt  sie 
aus  der  durch  die  Wunde  kommenden  arteriellen  Blutung.  Man  hat  für 
diesen  Fall  gcrathen,  eine  Wachsbougie  in  die  Wunde  einznfUhren  und 
mehrere  Stunden  liegen  zu  lassen.  Da  dieses  Verfahren  jedoch  der  Hei- 
lung per  priraam  inteutionem  nicht  fcirderlich  ist,  so  ist  es  zweckmässiger, 
die  Stichwunde  zu  umstechen. 

4.  Bei  ei  nt  re  teil  der  Ohnmacht  muss  die  Canule  geschlossen 
und  der  Abfluss  auf  einige  Zeit  gehemmt  werden,  bis  der  Kranke  durch 
Anwendung  geeigneter  Mittel  wieder  zu  sich  gekommen  ist. 

liidication. 

Man  nimmt  gegenwärtig  die  Punktion  als  palliative  Operation  vor 
bei  Hydrops  ascites  und  bei  Cystovarium,  wenn  durch  die  Menge  des 
angcsainmelten  Serums  die  Function  der  Bauch-  und  Brusteingeweide 
wesentlich  beeinträchtigt  ist,  und  wenn  der  allgemciiie  Zustand  des  Kranken 
ein  solcher  ist,  dass  zu  erwarten  steht,  er  werde  durch  bevorstehende 
neuerliche  Exsudatioii  nicht  einer  bedculondeii  Oefahr  ausgesetzt. 

Bei  Tympanites  wird  die  Punction  in  neuester  Zeit  wieder  em- 
pfohlen. 


Laparatomia.  Bauclisclmitt. 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  den  Schnitt  ist  immer  der  Vor- 
act einer  anderen  sehr  wichtigen  Operation,  wie  z.  B.  des  Kaiser.schiiittcs, 
der  iunei-en  liicarceratiou , E.vtrauterinal-Schwaiigerschaft  etc.  und  wird 
besser  bei  den  in  Rede  stehenden  Operationen  abgehandell. 

Enterotomia, 

Schnitt  in  die  Gedärme,  ist  auch  keine  selbständige  Operation,  son- 
dern reiht  sich  an  die  Herniotomie,  die  Bildung  des  künstlichen  Afters 
etc.  und  wird  auch  dort  abgeh.andelt  werden. 
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Bildung  einer  Magenfiatei. 

Sddillot  und  Fenger  haben  in  Fällen  von  so  hochgradiger  Stenose 
des  Oesophagus,  dass  der  Kranke  dem  Hungertode  preisgegehen  war, 
die  von  Wat  so  n (1844)  vorgeschlagene  Anlegung  einer  Magenfistel  vor- 
genommen. Södillot,  der  dieses  Verfahren  Gastrostomie  (Magenmund- 
bildung)  nennt,  hat  es  zweimal,  Fenger  einmal  gemacht. 

Alle  drei  Fälle  liefen  tödtlich  ab. 

Das  Verfahren  besteht  im  Allgemeinen  darin,  dass  nach  einer  Spal- 
tung der  Banchdccken  der  Magen  hervorgezogen,  dessen  vordere  Wand 
durch  Nähte  in  der  Wunde  festgeklemmt  und  entweder  gleich  oder  nach 
erfolgter  Adhäsion  an  die  Bauchwand  durchschnitten  wurde. 

Das  Schwierigste  ist  immer  die  Festhaltung  des  Magens  in  der  Wunde. 
In  Sddillot’s  beiden  Fällen  zog  sich  der  Magen  nach  der  Anheftung 
in  die  Bauchhöhle  zurück.  Auch  ist  die  Peritonitis  immer  eine  heftige; 
Sddillot’s  2 Eälle  unterlagen  derselben,  der  erste  nach  24,  der  zweite 
nach  1 0 Stunden. 

Fenger’s  Kranker  starb  nach  58  Stunden. 

Sddillot  und  Fenger  halten  die  Operation  in  Hinblick  auf  die 
Beobachtung  von  zufälligen  Magenfistein  und  Magenwunden,  welche  letz- 
tere nicht  gefährlich  seien,  für  gerechtfertigt,  und  meinen  die  Todesfälle 
seien  zufällig  (l). 

Eine  penetrirende  Bauchwunde  mit  nothwendigem  Lufteiutritt  in  die 
Peritonäal-llöhle  ist  keine  gefahrlose  Verletzung,  wie  die  genannten  Au- 
toren mciuen, 


B a u c h n a b t. 

Penetrirende  Bauchwinden,  wenn  sie  nicht  einfache  Punctionen  sind, 
können  ohne  Vorfall  der  Gedärme  oder  des  Netzes  nicht  verkommen. 
Zufällige  Stiche,  wenn  sie  die  Bauchwand  eines  gesunden  Individuums 
penetriren,  müssen  auch  eine  Verletzung  der  Gedärme  nach  sich  ziehen, 
üeberhaupt  sind  zufällige  Verletzungen  der  Bauch  wand  meist  mit  Ver- 
letzung der  Gedärme  verbunden.  Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  vor  der 
Anlegung  der  Bauchnaht  immer  eine  Behandlung  der  vorgefallenen  Ein- 
geweide eingeleitet  werden  muss,  und  zwar: 

«)  Beim  Vorfall  der  Gedärme  allein.  Es  sind  dies  meist 
Dünndärme,  seltener  ein  Theil  des  Colon.  Wenn  die  Wunde  ziemlich 
geräumig  ist,  so  reinigt  man  die  vorliegenden  Eingeweide  mit  lauem 
Wasser,  und  sucht  dieselben  durch  die  Wunde  zu  reponiren,  wobei  man 
die  Wundränder  mittels  stumpfer  Haken  abziehen  und  fairen  lässt.  Wenn 

Likuart,  CoiopeDdium.  3.  Aafl.  48 
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die  Wnnde  sehr  klein  ist,  und  die  vorgefallcnen  Eingeweide  incarcerirt 
sind , so  kann  eine  Erweitening  der  Wunde  nutliwendig  werden ; diese 
geschieht  an  einem  Wundwinkel,  damit  die  Wunde  einfach  sei,  indem 
eine  Lappenwunde  sich  i,ur  Vereinigung  nicht  gut  eignet.  Man  führt  zu 
diesem  Zwecke  an  demjenigen  Wundwinkel,  wo  es  den  Umständen  gemäss 
am  leichtesten  ist,  den  linken  Zeigefinger  so  ein,  dass  die  Volarfläche 
gegen  den  Wundwinkel  gerichtet  ist,  führt  dann  das  Knopfbistonri  oder  den 
Cooper'schen  llemiotom  an  dem  Finger  ein,  und  erweitert  in  der  Rich- 
tung der  Wunde.  Die  Erweiterung  darf  nur  so  weit  stattfinden , als  zur 
Reposition  der  Gedärme  unumgänglich  nothwendig  ist,  weil  eine  zu  grosse 
Wunde  in  die  Hauchdecken  leicht  eine  H.  ventralis  bedingt.  Während  der 
Erwxdtemng  müssen  die  Gedärme  von  einem  Gehülfen  mach  dem  entgegenge- 
setzten Wund  winkel  gezogen  und  durch  die  Hand  desselben  geschützt  werden. 

Das  Erweitern  der  Wunde  auf  der  Ilohlsonde  ist  zu  verwerfen,  da 
die  Spitze  der  Hohlsonde  leicht  eine  Verletzung  der  in  der  Bauchhöhle 
liegenden  gespannten  Därme  hervorbringeu  kann. 

Nach  geschehener  Erweiterung  werden  die  Eingeweide,  wenn  sie 
sonst  gesund  sind,  reponirt,  und  die  Bauchnaht  angelegt. 

Wenn  die  Därme  verletzt  sind,  so  wird  zuerst  die  Darmn.aht  (s.  diese) 
angelegt ; sollte  jedoch  eine  kleine  Stelle  des  Darmes  gangränös  sein,  so 
wird  der  gesunde  Theil  der  Gedärme  reponirt  und  die  gangränöse  Partie 
durch  die  Gekrösschlinge  in  der  Wunde  erhalten,  d.amit,  während  sich 
das  Gangränöse  .abstössf,  die  übrige  Darmscblinge  an  der  Bauchwand 
angelöthet  werden  könne:  d.abei  muss  nothwendig  die  Wunde  der  Baucli- 
wand  an  der  Stelle  offen  bleiben. 

Die  Gekrösschlinge  kann  auf  doppelte  Art  angelegt  werden: 

a)  Man  sticht  eine  Heftnadel , die  in  ein  einfaches  Fadcnbändchen 
eingefädclt  ist,  durch  das  Gekröse  etwa  .3“'  von  der  Anheftuugsstello 
desselben  an  den  Darm  entfernt  durch , so  dass  das  eine  Ende  des  Fa- 
dens über,  das  andere  unter  dem  Darme  verläuft. 

ji)  M.an  sticht  die  Heftnadel  an  derselben  Stelle  des  Gekröses  von 
unten  nach  oben  durch,  und  zieht  den  Faden  eine  Strecke  nach ; hierauf 
sticht  man  dieselbe  Nadel  in  einer  Eutfenmng  von  3 — 4"'  vom  ersten 
Stiche  von  oben  nach  unten  durch.  Auf  diese  Art  gehen  beide  Fäden 
hinter  dem  Darme  durch,  und  .an  der  oberen  Fläche  des  Gekröses  liegt 
die  Fadensc.hlinge.  Die  Fäden  werden  zur  Wunde  herausbefördert  und 
an  der  Baiichwand  angeklebt.  Die  erstere  Methode  hat  in  vielfacher 
Beziehung  den  Vorzug,  da  sie  den  Darm  sicherer  an  der  Oeffnung  er- 
hält, und  viel  leichter  zu  entfernen  ist.  Die  Entfernung  geschieht  da- 
durch, dass  mau  an  einem  Fadenende  anzieht,  während  man  d:is  andere 
nahe  an  der  Wunde  abschneidet. 

b)  Wenn  das  Netz  vorgefallen  ist  und  durchaus  gesund 


Digitized  by  Google 


755 


und  keine  Darmschlinge  in  demselben  verborgen  gefunden 
wurde,  so  wird  es  einfach  oder  nach  vorläufiger  Erweite- 
rung der  Bauch  wunde  reponirt.  Wäre  es  jedoch  bedeutend  ver- 
dickt oder  gar  gangränös , so  lässt  man  es  dranssen  liegen , und  über- 
lässt die  Äbstossung  der  Natur,  während  welches  Processes  das  Netz  in 
der  Wunde  anwächst,  uud  nachträglich  einen  Pfropf  bildet,  der  die  Aus- 
bildung einer  II.  ventralis  verhindert. 

Wenn  die  gangränöse  Parthie  gross  und  während  der  Äbstossung 
eine  starke  Verjaucliung  und  Gestank  zugegen  ist,  so  schneidet  man  die 
gangränösen  Parthieii  theilweisc  mit  der  .Scheere  oder  dem  Bistouri  weg; 
man  hüte  sich  jedoch,  in  die  gesunden  Parthien  des  Netzes  einzuschneiden, 
weil  sonst  eine  Blutung  stattfände,  wobei  die  blutenden  Gefässe  oder 
gar  das  ganze  Netz  en  müsse  unterbunden  werden  müsste.  Wenn  in 
diesem  Falle  eine  Retraction  des  Netzes  in  die  Bauchhöhle  stattfände, 
so  wäre  die  Gefahr  einer  Peritonitis  sehr  gross. 

Nachdem  die  Eingeweide  reponirt  sind,  ebnet  man  die  Wundränder, 
wenn  dieselben  stark  gerissen  und  gequetscht  sind,  und  legt  hierauf  die 
Naht  an. 

Nach  den  bei  den  Nähten  angegebenen  Regeln  kann  nur  die  Zapfen- 
oder umschlnngene  Naht  angelegt  werden.  Was  die  Wahl  der  einen 
oder  der  anderen  bctrißl,  so  lässt  sich  Folgendes  bestimmen : 

Bei  einfachen  Längen-  und  Querwänden  verdient  die  Zapfennaht 
deshalb  den  Vorzug,  weil  die  durch  die  Wunde  gehenden  Fäden  weit 
weniger  uachthcilig  wirken,  als  die  Stifte  der  Lanzeunadeln. 

Bei  Lappenwunden,  welche,  ohne  einen  grossen  Substauzverlust  an 
der  Bauchwandung  zu  setzen,  nicht  in  einfache  Wunden  verwandelt 
werden  können,  hätte  die  umschlungene  Naht  den  Vorzug,  weil  die  Zapfeu- 
naht  nicht  angelegt  werden  kann. 

Die  Anlegung  der  Naht  geschieht  nach  den  ini  allgemeinen  Theile 
angegebenen  Regeln , nur  sind  folgende  specielle  Umstände  zu  berück- 
sichtigen. 

a)  Zapfennaht. 

Die  zu  derselben  verwendeten  Ileftuadeln  müssen  der  Dicke  der 
Bauchwandung  entsprechend  gross  und  kreissegmentförmig  gekrümmt  sein; 
je  dicker  die  Bauchdecke,  desto  grösser,  fester  und  stärker  gekrümmt 
muss  die  Ileftnadel  sein.  Die  Fäden  dürfen  nicht  au  der  glatten  Fläche 
des  Peritonäums  laufen,  dieses  darf  nicht  durchstochen,  sondern  nur 
ganz  schwach  am  Rande  gefasst  werden. 

b)  Imschlangcne  Naht. 

Bei  sehr  dünnen  Bauchwandungen  genügen  Carlsbader  Stecknadeln, 
bei  dickerer  Bancliwandnng  hingegen  müssen  grössere  Petit’ sehe  Lan- 
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zennadelu  angewendet  werden.  Auch  hier  dürfen  die  Nadeln  nicht  an 
der  glatten  Fläche  des  l’eritonäums  laufen,  sondern  letzteres  muss  blos  am 
Rande  mit  der  Lanze  gefasst  werden. 

In  Bezug  der  Nachbehandlung  der  Wunde,  wie  auch  der  üblen  Er- 
eignisse bei  der  Naht,  gilt  das  bei  den  Nähten  überhaupt  Gesagte;  nur 
muss  hier  noch  bemerkt  werden,  da.ss,  wenn  die  Hefte  ganz  ausreissen, 
die  Naht  augenblicklich  wieder  gemacht  werden  muss,  weil  die  Bauch- 
hiihle  nicht  geöfifuct  bleiben  darf,  und  weil  auch  eine  Vereinigung  der 
Bauchwunde  durch  Granulation  allein  nicht  leicht  möglich  ist. 

Knterorrhaphia,  Daniinalit. 

Man  versteht  unter  üarmuaht  die  Anwendung  der  blutigen 
Naht  zur  Vereinigung  einer  Darmwundc.  Die  in  neuerer  Zeit 
empfohlenen  mechanischen  Vorrichtungen  zur  Vereinigung  ganz  der  Quere 
nach  getrennter  Darmparthien  gehören  somit  streng  genommen  nicht  hie- 
her;  sie  sind  jedoch  im  Wesen  als  Ers.atzmitlel  der  Naht  zu  betrachten 
und  ihre  Besprechung  ist  daher  hier  am  Platze. 

Die  Darmnaht  ist  ein  in  der  älteren  Chirurgie  wenig  gekanntes 
Verfahren,  man  hielt  es  für  überflU.ssig  bei  Darmwunden  etwas  vorzu- 
nchmen,  da  man  selbe  .als  absolut  lödtlicli  erkl.ärte.  Selbst  bis  in  die 
neueste  Zeit  wurde  von  Einzelnen  die  Ansicht  vertreten , d.ass  die  Naht 
niemals  die  Vereinigung  einer  Darmwunde  per  primam  intentioncni  be- 
wirke, dass  sie  mehr  schade  als  nütze,  und  somit  nicht  anzuwenden  sei. 

Bezüglich  der  Diagnose  einer  Darm  wunde  ist  zu  bemerken, 
dass  in  jenen  Fällen,  in  welchen  sie  dem  Anblicke’  nicht  zugänglich  ist, 
das  einzige  sichere  Merkmal  derselben  in  dem  .\ustritte  der  Darmcontenta 
durch  die  äussere  Wunde  besteht.  Es  ist  durchaus  nicht  angezeigt,  in 
zweifelhaften  Fällen  zur  .Sicherstellung  der  Diagnose  o<ler  um  Raum  zur  An- 
legung der  Naht  zu  schaffen,  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorzunehmen; 
diese  ist  nur  dann  nothwendig,  wenn  durch  die  Wunde  vorgefallene  und 
eingeklemmte  Darmparthien  ohneErweitening  nicht  reponirt  werden  können. 

Das  bei  einer  Darmwunde  angezeigte  Verfahren  richtet  sich  nach 
der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Wunde.  Die  dieser  Beziehung  ent- 
sprechende Eintheiluug  der  Wunden  ist  folgende: 

1 . Stichwunden. 

2.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Ausdeh- 
nung (welche  sich  nicht  über  die  halbe  Circumtereuz  des  Darmrohres 
erstrecken).  Endlich 

3.  Querwunden  grösserer  Ausdehnung  (die  sich  über  die 
halbe  Circumferenz  des  Darmrohrcs  ausdehnen  und  vollkommene  quere 
Trennung  des  Darmes). 
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Dieser  Eintheiliing  nach  soll  eine  kurze  Betrachtung  der  von  ver- 
schiedenen Chirurgen  empfolileiien  Verfahrungsweisen  folgen. 

I.  Stichwunden,  so  wie  auf  andere  Weise  erzeugte  Wunden 
von  geringer  longitiulineller  Ausdehnung  sind  minder  gefähr- 
lich. Die  Wunde  kann  nämlich  wenig  klaflen  und  wird  überdies  noch 
von  der  sich  in  dieselbe  vordrängenden  Schleimhaut  verlegt;  es  kommt 
daher  selten  zu  einem  Austritt  der  Darmcoiitenta.  Wenn  man  daher 
eine  solehe  Wunde  an  einer  vorgefallenen  Darmpartliic  vorfmdet,  kann 
man  den  Darm  nach  dem  Käthe  der  meitten  Chirurgen  offne  Vereinigung 
der  Wunde  reponiren. 

Sehr  kleine  Stichwunden,  wie  selbe  z.  B.  bei  der  Herniotomie  ver- 
kommen können,  kann  mau  nach  dem  Vorschläge  A.  Cooper’s  unter- 
binden. Man  fasst  die  Wundränder  in  eine  Pincette,  hebt  damit  einen 
Kegel  der  Darmwandungen  und  legt  um  seine  Basis  eine  einfache  Li- 
gatur, deren  Faden  nach  aussen  geleitet  wird. 

Begreiflicher  Weise  kann  bei  reinen  Stichwunden  des  Unterleibs  von 
einer  speciellen  Behandlung  der  Darmwnnde,  wenn  selbe  auch  mit  Sicher- 
heit erkannt  wird,  keine  Rede  sein;  da  sie  ohne  Erweiterung  der  äus- 
seren Wunde  unmöglich  ist,  diese  aber  die  Gefährlichkeit  der  Verwundung 
nur  vermehren  würde. 

II.  Längenwunden  und  Querwunden  geringerer  Ausdeh- 
nung. Es  ist  eine  selbst  gegenwärtig  noch  vertheidigte  Ansicht,  dass 
man  nicht  im  Stande  sei,  durch  die  Naht  die  Vereinigung  einer  Darm- 
wunde per  primam  intentionem  zu  erzielen.  Man  habe  daher  nichts 
weiter  zu  thun,  als  dafür  zu  sorgen,  dass  die  verwundete  Darmparthie 
in  der  Nähe  der  äusseren  Wunde  bleibe;  was  man  dadurch  erreiche,  dass 
man  eine  Schlinge  durch  das  Mesenterium  zieht  und  deren  Enden  nach 
aussen  zu  befestigt.  Das  von  Reybard  empfohlene  Verfahren  entspricht 
ebenfalls  dieser  Ansicht.  Man  soll  nämlich  ein  dünnes  Ilolzplättchen  in 
das  Lumen  des  Darmes  einführen,  dasselbe  mittels  Fäden,  die  mit  der 
Nadel  durch  die  Wundränder  des  Darmes  und  der  Bauchdecken  geführt 
werden,  befestigen,  und  so  eine  Adhäsion  der  Darmwunde  an  die  äussere 
Wunde  erzielen.  Das  Ilolzplättchen  soll,  nachdem  die  Fäden  gelöst 
wurden,  durch  den  Stuhl  entleert  werden.  Der  Endzw'eck  dieser  Ver- 
fahrnngsweisen  war  somit  kein  weiterer,  als  die  Ilcrstellung  der  günstig- 
sten Bedingungen  zur  Bildung  eines  künstlichen  Afters. 

Die  Nothwendigkeit  der  Naht  bei  Darmwuuden  wurde 
dagegen  von  anderen  Seiten  erkannt,  und  vielfältige  V'ersuche 
ergaben,  dass  selbe  keineswegs  in  allen  Fällen  erfolglos  blieb.  Man 
empfahl  die  verschiedensten  Formen  der  Naht,  und  bemühte  sich,  als 
besonderen  Indicationen  entsprechend,  eigene  Formen  und  Modificationen 
der  Naht  zu  empfehlen.  So  sollte  die  Kürschnernaht,  ferner  Ledran’s 


Digitized  by  Google 


758 


Schlingennaht  eine  genauere  Vereinigung  der  Wunde  ihrer 
ganzen  Länge  nach  bewirken;  dadurch,  dass  man  die  Fäden  wie 
bei  der  Knopfuaht  diclit  am  Knoten  abschnitt,  hotne  man  zu  bewirken, 
dass  die  Hefte  nach  innen  zu  durchsch neiden  und  in  den 
Darm  fallen  würden.  Dasselbe  beabsichtigte  B e 1 1 durch  seine  Rno- 
tennaht,  bei  welclier  jedes  Ende  eines  wie  bei  der  Knopfuaht  angelegten 
Fadens  in  einen  besonderen  Knoten  geschürzt  wird.  Man  hielt  sich  hier- 
mit für  berechtigt,  auch  sogleich  die  Vereinigung  der  äusseren  Wunde 


/ 


vorzunelimen.  ^ 

Lembert  machte  zuerst  die  wichtige  Bemerkung,  dass  die  Peri- 
Fig.  393.  tonäalfläche  des  Darmes  am  meisten  zu  einer  Ver- 
einigung perprimamintentionemgcneigtsei,  dass 
man  daher  das  Zustandekommen  derselben  begün- 
stigt, wenn  man  die  Perito  näalflächen  beider 
Wundränder  in  Berührung  bringt  und  durch  die 
Naht  vereinigt. 

ln  der  neueren  Zeit  hat  Oe  ly')  eine  Art  von  Schnüruaht 
(Fig.  393(  angegeben,  welche  in  folgender  Weise  angelegt 
wird ; Es  wird  jedes  der  beiden  Enden  eines  Fadenbändcheus 
in  eine  gerade  Nadel  cingefadelt.  Man  beginnt  die  Naht  etwas 
über  dem  oberen  Wundwinkel,  indem  man  die  eine  Nadel  ein 
sticht,  mit  der  Wunde  parallel  nach  abwärts  führt  und  etwa 
3 — 4 Linien  vom  Eiustichspuiikte  und  2 Linien  vom  Wuud- 
raude  wieder  aussticht.  Mit  der  zweiten  Nadel  wird  am 
auderen  Wundrande  in  gleicher  Weise  verfahren.  Nun  werden 
die  Nadeln  gewechselt  und  von  den  früheren  Ausstichspuukten 
aus  zwei  neue  ganz  gleiche  Stiche  gemaclit  und  so  fort  der 
ganzen  Länge  der  Wunde  nach.  Nun  werden  die 
einzelnen  Abschnitte  der  Naht  mit  der  Pincette  an- 
gezogen und  zu  gleicher  Zeit  die  Wundränder  nach 
innen  eiiigestülpt.  Die  Enden  des  Fadens  werden 
nun  unter  dem  unteren  Wuudwinkel  in  einen  Knoten 
geschürzt  und  dicht  an  demselben  abgeschnitten 
(Fig.  394).  Diese  Naht  soll  die  Wunde  ihrer  gahzeu 
Länge  nach  sicherer  und  vollkommener  vereinigen, 
als  andere  Formen  der  Naht;  von  den  Fäden  soll 
äusserlich  nichts  sichtbar  sein,  und  endlich  sollen 
die  nach  innen  gestülpten,  von  den  Fäden  einge- 
schnürten Wundränder  nach  ihrer  Abstossung  durcli 
den  Darmkaual  ausgeführt  werden. 
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Bei  Beurtheilung  dieser  Verfahren  ist  es  vor  Allem  von 
grosser  Wichtigkeit,  zu  bestimmen,  ob  jene  Ansicht  gerechtfertigt  sei,  ver- 
möge welcher  man  jede  Darmwunde  ohne  Vereinigung  durch  die 
Naht  lassen  und  somit  die  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
als  einzig  wahrscheinliche  und  daher  zu  begUustigonde  H ei- 
lungsweise einer  solchen  Verwundung  betrachten  soll. 

Versuche  au  'J'hieren  und  Erfahrungen  an  Menschen  haben  gezeigt, 
dass  die  Darmnaht  keineswegs  so  häufig  erfolglos  bleibt,  als  man  früher 
glaubte.  Der  Grund,  warum  ältere  Chirurgen  so  wenig  günstige  Erfolge 
von  der  Darmnaht  sahen,  liegt  darin,  dass  selbe  die  einer  Heilung  per 
primam  intentionem  günstigen  Bedingungen  nicht  kannten.  Seitdem  man 
den  Grundsatz  festgestellt  hat,  dass  die  Ränder  einer  Darmwunde  mit 
ihren  Peritouäalilächen  vereinigt  werden  müssen , hat  man  beobachtet, 
dass  eine  Vereinigung  i>er  primam  intentionem  sehr  häufig  erfolgt,  und 
zwar  meistens  sehr  rasch,  denn  oft  sind  die  Wundränder  schon  binnen 
wenigen  Stunden  verklebt.  Es  ist  somit  der  günstige  Erfolg  der 
Darmuaht  durchaus  nicht  so  selten,  dass  mau  dadurch  be- 
rechtigt würde,  die  Wunde  ohne  Vereinigung  zu  la.ssen.  Es 
leuchtet  dies  um  so  mehr  ein,  wenn  man  bedenkt,  dass  ein  widernatür- 
licher After  ein  für  den  Kranken  höchst  unangenehmes  Uebel  ist,  dass 
dessen  Heilung  eine  sehr  langwierige,  unter  Umständen  selbst  unmögliche 
werden  kann.  Uebrigens  werden  ja  die  Bedingungen  zur  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  dadurch  nicht  ungünstiger,  dass  die  Naht  theilweise 
oder  gänzlich  misslingt. 

DerEin  griff,  den  man  mitAnlegungder  Naht  vor  nimmt^ 
ist  jedoch  ein  ziemlich  bedeutender,  denn  die  verwundete  Dann- 
parthie  wird  der  Berührung  und  durch  längere  Zeit  der  äusseren  Luft 
ausgesetzt;  es  kann  Lufteintritt  in  die  Pcritonäalhöhle  stattfinden.  Die  e 
durch  den  Heilzweck  gebotenen  ungünstigen  Momente  würden  wesentlich 
vermehrt  werden,  wenn  man  erst  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorneh- 
men müsste,  um  diu  zur  Anlegung  der  Naht  nöthige  Zugänglichkeit  zu 
scliaffeu.  Hier  würde  ein  wesentlich  ungünstiges  Moment  — nändich  eine 
beträchtliche  äussere  Verwundung  — erst  durch  den  operativen  Eingriff 
geschaflen  werden , die  mit  demselben  verbundenen  nachtheiligen  Momente 
werden  dadurch  überwiegend.  Es  ist  somit  auch  gerechtfertigt, 
wenn  man  die  Darmnaht  in  solchen  Fällen  unterlässt,  in 
welchen  sie  ohne  Erweiterung  der  Wunde  nicht  angelegt 
werden  kann.  Solche  Fälle  muss  man  mit  Recht  der  Naturheilung 
überlassen. 

Die  Darmnaht  ist  also  in  allen  Fällen  anzuwenden,  in 
welchen  die  Anlegung  durch  d ie  Ausdehnung  der  äusseren 
Wunde  gestattet  wird. 
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In  Beziehnng  auf  die  zu  empfehlende  Form  der  Naht 
haben  Beobachtungen  und  Versuche  Folgendes  ergeben: 

1.  Die  wichtigste  Bedingung  für  das  Gelingen  der  Naht  ist,  dass 
die  Wundränder  mit  ihren  Peritonäalflächen  in  Berührung 
gebracht  werden. 

2.  Ein  Austritt  des  Darminhaltes  erfolgt  nicht  so  leicht, 
als  man  früher  glaubte;  in  der  Entfernung  von  3 — 4 Linien  ange- 
legte Hefte  genügen,  selben  hintanzuhalten  und  die  Wundränder  hin- 
reichend in  Berührung  zu  erhalten.  Es  ist  somit  kein  Grund  vorhanden, 
die  KUrschnemaht  oder  die  Schiingennabt  der  Knopfnaht  vorzieben. 
Uebrigens  ist  cs  auch  illusorisch,  wenn  man  glaubt,  dass  diese  die  Wund- 
ränder allseitig  genau  vereinigen;  gewiss  ist  es  aber,  dass  bei  diesen 
Nähten  die  Entfernung  der  Fäden  umständlicher  ist,  als  die  Entfernung 
der  Hefte  der  Knopfnaht. 

3.  Dass  bei  den  von  Einzelnen  empfohlenen  Modificationcn  der  Naht 
die  Hefte  gegen  das  Lumeu  des  Darmes  zu  durchschneiden , ist  immer 
ungewiss;  es  ist  daher  sicherer,  die  Hefte  so  anzulegen,  dass  man  selbe 
nach  aussen  zu  entfernen  kann. 

4.  Es  ist  nicht  nothwendig,  die  Hefte  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  zu  fuhren ; es  genügt , das  Peritonäum  in  dieselben  zu  fassen, 
denn  die  Vereinigung  der  Wunde  erfolgt,  wenn  sie  überhaupt  zu  Stande 
kommt,  sehr  rasch;  das  frühere  Durchschneiden  der  Hefte  ist  somit  kein 
Uebelstand;  dagegen  ist  es  sehr  wUnschenswertli , dass  die  Hefte  nicht 
die  Darmwand  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchschneiden  dürfen. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  die  Knopfnaht 
allen  für  den  guten  Erfolg  der  Naht  günstigen  Bedingungen 
entspricht,  wenn  sie  mit  Berücksichtigung  der  bespro- 
chenen Momente  ausgefUhrt  wird.  Es  werden  nämlich  die  Wund- 
ränder nach  innen  gestülpt;  die  Hefte,  in  der  Entfernung  von  3—4  Li- 
nien angelegt,  fassen  blos  das  Peritonäum  der  UmstUlpungsstelle,  — 
das  eine  Ende  des  Fadens  wird  am  Knoten  abgeschnitten,  die  gesammel- 
ten Enden  aller  Hefte  werden  durch  den  für  den  Abfluss  der  Wund- 
secrete  günstigen  Winkel  der  äusseren  Wunde  nach  aussen  geleitet, 
und  die  äussere  Wunde  bis  auf  diesen  Winkel  durch  die  Naht  vereiuigt. 

Bezüglich  der  von  Ge  ly  angegebenen  Naht  ist  zu  bemerken,  dass 
selbe ' keineswegs  als  eine  Verbesserung  der  älteren  Verfahren  zu  be- 
trachten ist,  denn  es  trifil  diese  Methode  ausser  den  schon  berührten 
Uebelständen  noch  der  wesentliche  Vorwurf,  dass  die  Naht  nothwendig 
eine  der  Längenrichtung  der  Wunde  entsprechende  Verkürzung  mit  sich 
bringen  muss,  dass  somit  bei  Längenwunden  eine  Achselknicknng  des 
Darmrohres , bei  Querwunden  eine  Verengerung  des  Darmlumens  zu 
Stande  kommt. 
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III.  Wunden  mit  vollkommener  oder  sehr  beträchtlicher 
querer  Trennung  des  Darmrohres. 

1.  Auch  derlei  Wunden  empfahl  man  der  Naturheilung  zu  überlasseu, 
am  so  mehr,  da  hier  die  Umstände  für  das  Gelingen  der  Naht  noch 
ungflnstigere  seien.  Man  empfahl  daher  das  obere  Darmstdck  in  der 
äusseren  Wunde  einzuklemmen , oder  durch  Hefte  zu  befestigen,  das 
untere  Darmstttck  aber  zu  reponiren.  Littrd  ging  noch  weiter,  indem 
er  den  Rath  gab,  dass  man  untere  DarmstUcke  vor  der  Reposition  unter- 
binden müsse. 


2.  Man  schob  das  obere  DarmstUck  in  das  untere  und  vereinigte 
beide  durch  einige  Hefte.  Man  glaubte  das  Anlegen  der  Naht  zu  er- 
leichtern und  ilire  Wirksamkeit  zu  erhöhen,  indem  man  in  das  Lumeu 
der  in  einander  geschobenen  Darmenden  einen  Körper  einlegte,  an  wel- 
chem die  angelegten  Hefte  einen  Befestigungspunkt  finden  sollten.  Man 
empfahl  dazu  eine  Röhre  aus  einem  Hollunderastc , — ein  Stück  der 
Trachea  eines  Thieres  (Naht  der  vier  Meister)  — einen  Cylinder  aus 
Kartenpapier  (Sabatier)  — einen  Pfropf  aus  Leim  (Watson)  oder 
Talg  (Bell).  Der  eingelegte  Körper  soll  durch  den  Darmkanal  abgehen. 
— Um  das  Auseinandergehen  der  eingeschobenen  DarmstUcke  zu  ver- 
hüten, empfahl  man  eine  Palte  im  Mesenterium  zu  bilden  und  selbe  mit- 
tels eines  Heftes  zu  vereinigen  (Louis,  Peyronie). 

Rhamdor  empfahl  die  Vereinigung  in  derselben  Weise,  nur  ohne 
eingelegten  fremden  Körper  vorzunehmen. 

Die  Erfolge  dieser  Methode  konnten  keine  befriedigenden  sein,  da 
die  mit  einander  in  Berührung  gebrachten  Flächen , nämlich  die  Schleim- 
haut und  die  seröse  Membran,  wenig  Neigung  besitzen,  eine  Vereinigung 
per  primam  intentionem  einzngehen. 

3.  Die  Erkenntniss  dieses  Uebelstandes  führte  zur  entsprechenden 
Modification  des  Verfahrens,  vermöge  welcher  die  Wundränder  mit  ihren 
Peritonäalflächen  in  Berührung  gebracht  werden.  Man  stülpte  den  Wnnd- 
rand  des  unteren  Darmstückes  in  sein  Lumen  ein , steckte  das  obere 
Darmende  in  dasselbe,  und  sicherte  diese  Lage  durch  einige  an  der  Um- 
stülpungsstelle  angelegte  Hefte. 

Die  Methode  von  Denans,  die  eine  weitere  Entwicklung  dieses 
Verfahrens  ist,  bezweckt  durch  einen  eigenen  Apparat  die  Wundränder 
genauer  und  sicherer  in  Berührung  zu  erhalten,  als  3‘J5. 


es  durch  die  Naht  möglich  ist.  Der  Apparat  besteht 
aus  drei  Ringen  von  Silber  oder  Zinn^FMg.  395), 
zwei  derselben  sind  schmal  (a),  im  Umfange  unge- 


gefähr  dem  Lumen  des  Darmes  entsprechend,  der  dritte  {b\  ist  so  lang, 


wie  die  beiden  anderen  zusammen,  aber  von  geringerem  Umfange,  und 


da  er  blos  aus  einer  zusammengerollten  Platte  besteht,  etwas  federnd. 
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Fig.  31)6.  Zum  Festlialten  des  Kiiiges  bei  Anlegung  des  Apparates  wurde 
eine  eigene  Zange  (Fig.  396)  angegeben.  Das  Verfahren  mit 
diesem  Apparat  ist  folgendes  (Fig.  397):  Das  Mesenterium  beider 
Darmenden  wird  an  seiner  Anheftungsstelle  an  den  Darm  etwas 
eingeschnitten;  die  beiden  Ringe  (a)  in  das  Lumen  der  Darm- 
endeu  eingelegt  und  der  Wuudrand  etwa  in  der  Breite  von 
3 Linien  über  den  Ring  nach  innen  gestülpt.  Nun  werden  diese 
beiden  Ringe  mit  denselben  eingestülpten  Darmenden  auf  den 
dritten  Ring  (b)  anfgesteckt.  Um  das 
Auseinandergehen  der  Ringe  zu  verhüten, 
hat  Denans  zwei  Fäden  auf  eine  sinn- 
reiche Weise  so  angelegt,  dass  dieselben 
die  Ringe  Zusammenhalten,  ohne  die  Darm- 
wände niitzufassen.  Es  wird  an  jedes 
Ende  eines  Fadens  eine  Nadel  (a  und  b) 
eingefädelt.  Nun  sticht  man  mit  der  einen 
Nadel  (/;)am  oberen  Rande  der  vereinigten 
Ringe  (bei  c)  durch  die  Darmwand,  führt 
dieselbe  durch  die  Röhre  der  Ringe  und 
sticht  am  unteren  Rande  der  Ringe  (bei  //)  wieder  nach  aussen  durch. 
Nun  geht  man  mit  jeder  Nadel  dnixdi  die  ihrem  Faden  entsprechende 
Stichöffnung  wieder  ein  (also  mit  der  Nadel  « zur  Oeffnung  c,  mit  der 
Nadel  b zur  Oeffnung  rf),  führt  dieselbe  zwischen  dem  äusseren  Ringe  und 
der  Darmwaud  bis  zur  UmstUlpungsstelle  und  sticht  hier  aus  (siehe  e). 
Die  zwei  Enden  des  Fadens  kommen  somit  an  der  UmstUlpungsstelle  (ff) 
heraus,  die  aus  den  ersteren  Stichöffuungeu  {c  und  rf)  hervorkommenden 
Schlingen  (/)  werden  nun  durch  Anziehen  der  Fadenenden  ausgeglichen 
und  die  Fadenenden  in  einen  festen  Knoten  geschürzt.  Der  Faden  um- 
fasst also  nur  die  Ringe  und  die  eiugestUlpten  Wundränder.  In  der  Weise 
werden  einander  entgegengesetzt  zwei  Fäden  angelegt.  Nachdem  die  Kanten 
der  Ringe  die  zwischen  ihnen  eingeklemmten  Ränder  der  Darmwuuden  durch- 
schnitten haben,  werden  die  Ringe  und  Fäden  frei  und  gehen  durch  den 
Darmkanal  ab.  Bis  zu  dieser  Zeit  ist  die  Verklebung  der  Darmendeu  durch 
Exsudation  zu  Stande  gekommen. 

Bei  einer  neueren  Construction  des  Apparates  wird  das  Zusammen- 
halten der  Ringe  durch  einfallende  Federn,  die  an  dem  inneren  Ringe 
angebracht  sind,  bezweckt. 

Es  wurde  dieses  Verfahren  mit  Erfolg  an  Thieren  angeweudet. 

Beurtheilung  der  angegebenen  Verfahren. 

Die  Nothwendigkeit  der  V'ereinigung  stellt  sich  bei  ausgedehnten 
Querwunden  und  bei  vollkommener  querer  Durchtrennung  eines  Darm- 


Fig.  3in. 
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rolires  mit  der  grüssten  Driiiglidikeit  lierHiis.  Der  Austritt  der  Uarm- 
coiitenta  ist  liier  mit  Sicherheit  zu  erwarten  und  muss  um  so  rascher  und 
massenhafter  erfolgen,  wenn  die  Contimiilät  des  Darmrohres  in  seinem 
ganzen  Umfange  getrennt  ist.  Dem  Austritte  der  Darmcontenta  in  die 
I’eritonitalhülile  kann  man,  wenn  selber  noch  nicht  erfolgt  ist,  durch 
Einklemmung  oder  Anheftung  dos  oberen  DarmstUckes  in  der  tiusseren 
Wunde  Vorbeugen,  und  eine  ausgebreitete  l’eritonitis  verhilten,  allein 
dieses  Verfahren  kann  man  unmöglich  als  Norm  aufstellen,  denn  selbes 
hat  zur  Gnindlage  die  Ansicht,  dass  die  Heilung  einer  solchen  Wunde 
einzig  nur  durch  Uildung  eines  künstlichen  Afters  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit zu  erwarten  stehe.  Ueberdies  trifll  dieses  Verfahren  der  Vorwurf, 
dass  durch  selbes  Verhältnisse  hergestellt  werden  können , welche  die 
spätere  Heilung  des  künstlichen  Afters  gänzlich  unmöglich  machen.  Es 
ist  leicht  einzusehen,  dass  man  mit  der  lieposition  des  unterbundenen 
unteren  DarmstUckes  auf  die  kUuftige  Heilung  des  erzeugten  künstlichen 
Afters  förmlich  Verzieht  leistet. 

Dagegen  kann  mau  von  der  Anwendung  der  Naht,  wenn  sie  auch 
eine  vollkommene  Vereinigung  der  Wundränder  per  primam  inteutionem 
nicht  ermöglichen  würde,  dennoch  eine  wesentliche  Begünstigung  dos 
Heilungsprocesses  erwarten.  Die  Naht  hält  einen  raschen,  mas- 
senhaften Erguss  der  Darmcontenta  in  die  Peri to n äal höh le 
hintan,  und  entspricht  dadurch  der  ersten  und  dringend- 
sten Indication,  welche  in  der  Verhütung  einer  ausgedehnten  Peri- 
tonitis besteht.  Die  an  der  verwundeten  Darmparthie  eintretende  Perito- 
nitis setzt  Adhäsionen  derselben  an  die  Bauchwaud  und  die  anliegenden 
Eingeweide,  und  wenn  auch  auf  diese  Wei.se  das  Lumen  des  Darmes 
bis  zum  Durchschneiden  der  Hefte  nicht  vollkommen  und  allseitig  von 
der  Peritouäalhähle  abgeschlossen  wird , so  ist  doch  die  Gefahr  eines 
profusen  Extravates  der  Darmcontenta  schon  damit  gehoben.  Kleinere 
minder  rasch  zu  Staude  kommende  Extravasate  werden  durch  eine  in 
ihrer  Umgebung  eintreteiide  Poritoiiitis  abgegreuzt.  — Ein  wesentlich 
günstigerer  Verlauf  des  Heilungsprocesses  ist  auch  dann  nicht  zu  er- 
warten, wenn  man  sich  beschränkt,  blos  die  günstigsten  Verhältnisse  zur 
Bildung  eines  künstlichen  Afters  herbeizuführen ; eine  Peritonitis  ist  auch 
hier  unvermeidlich,  in  günstigen  Fällen  bleibt  selbe  auf  die  verwundete 
Darmparthie  beschränkt,  in  ungünstigen  kann  sie  auch  eine  allgemeine 
werden. 

Aus  dem  Gesagten  geht  nun  hervor,  dass  bei  ausge- 
dehnten Qu  er  wunden  des  Darmes  die  Vereinigung  der  Wund- 
ränder angezeigt  ist,  denu  l)  setzt  man  mit  der  Bildung  eines 
künstlichen  Afters  einen  für  den  Kranken  mit  vielen  Unannehmlichkeiten 
verbundenen  Zustand , dessen  Heilung  immer  eine  sehr  langwierige  ist 
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und  unter  Umständen  ganz  unmöglich  werden  kann,  und  2.  ist  der  durch 
die  Vereinigung  der  Wunde  angebahnte  directere  Ueilnngsprocess  durch 
die  mit  ihm  verbundenen  ungünstigen  Momente  nicht  mit  wesentlich 
grösserer  Gefahr  verbunden. 

Es  drängt  sich  hier  die  Frage  auf,  ob  die  Vereinigung  mit  Denan s' 
Apparat  der  Naht  vorzuzieheh  sei.  Es  liegen  über  dieses  Verfahren  zu 
wenig  Beobachtungen  vor,  als  dass  man  ein  decisives  Urtheil  abzngeben 
berechtigt  wäre.  Jedoch  ist  hierüber  zu  bemerken,  dass  man  die  Aus- 
führung eines  bestimmten  operativen  Eingriffes  mit  den  gebräuclilichen 
einfachen  Instrumenten  der  Anwendung  eines  Special-Apparates  so  lange 
vorziehen  muss,  als  es  nicht  erwiesen  wird,  dass  selbe  unzureichend, 
die  Anwendung  des  complicirteu  Apparates  aber  mit  wesentlichen  Vor- 
theilen verbunden  ist.  Ans  den  früher  besprochenen  Principien  für  die 
Darmnaht  stellt  sich  aber  die  Dringlichkeit  einer  so  minutiösen  Vereini- 
gung, wie  selbe  mit  De  na  ns’  Apparat  angestrebt  wird,  nicht  heraus. 
Ueberdies  sind  Specialinstrumente  um  so  mehr  zu  vermeiden,  je  seltener 
die  Fälle  Vorkommen,  in  denen  sie  Anwendung  finden. 

Die  Knopfnaht,  mit  der  nöthigen  schon  erwähnten  Mo- 
dification  angelegt,  erweist  sich  somit  als  empfehlens- 
werthes  Normalverfahren  bei  Vereinigung  ausgedehnter 
querer  Darmwunden. 

Ausführung  der  Darmnaht. 

Man  bedient  sich  dazu  einer  gewöhnlichen  Nähnadel  und  einfacher 
gewichster  Fäden  aus  Seide  von  mässiger  Stärke. 

a)  Längen  wunden.  Man  beginnt  mit  der  Anlegung  der  Hefte  am 
unteren  Wundwinkel.  Die  Hefte  werden  3 — 4 Linien  weit  von  einander 
entfernt  in  folgender  Weise  angelegt:  Man  sticht  ‘2'ji  Linien  vom  Wund- 
Fig.  398.  rande  die  Spitze  der  Nadel  durch  das  Peritonäum, 

fuhrt  die  Nadel  etwa  l Linie  weit  zwischen  den 
Häuten  des  Darmes  in  senkrechter  Richtung  auf 
die  Längenaxe  der  Wunde  fort  und  sücht  wieder 
aus.  Nun  macht  man  auf  der  entsprechenden 
Stelle  des  entgegengesetzten  Wundrandes  einen 
gleichen  Stich,  indem  man  1 '/j  Linie  vom  Wund- 
rande ein-  und  1 Linie  weiter  aussticht.  Die 
Enden  des  so  eingefUhrten  Fadens  werden  in 
einen  Knoten  geschürzt,  während  des  Zusammeu- 
schuürens  muss  ein  GehUlfe  die  Wundränder  mit 
einer  Sonde  oder  der  Spitze  der  Scheere  gegen  das 
Lumen  zu  einstOlpen.  Ein  Ende  des  Fadens  wird 
dicht  am  Knoten  abgeschnitten  (Fig.  398j.  Es 
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ist  zu  empfeblen,  dass  man  zuerst  alle  Fäden  einziebt  und  dann  erst  zur 
ScbUrzung  der  Knoten  schreitet;  es  wird  so  vermieden,  dass  bei  Anlegung 
eines  neuen  Heftes  die  früheren  schon  vollendeten  Hefte  eine  nacbtheilige 
Zerrung  erleiden.  Die  Fäden  aller  Hefte  werden  gesammelt  und  durch 
den  für  den  Abfluss  der  Wnndsecrete  günstigen  Winkel  der  äusseren 
Wunde  nach  aussen  geleitet.  Die  äussere  Wunde  wird  bis  auf  den  Winkel, 
der  die  Hefte  anfnimmt,  vereinigt.  Ist  dieselbe  von  bedeutender  longi- 
tudinaler Ausdehnung,  so  ist  die  Zapfennabt  zur  Vereinigung  zu  empfehlen, 
sonst  genügt  die  Heftnaht.  Durch  ein  in  den  offenen  Wundwinkel  ein- 
gelegtes heöltes  Leinwandläppchen  sucht  man  den  Lufteintritt  hintan  zu 
halten.  Die  örtliche  Nachbehandlung  der  Wunde  ist  eine  streng  anti- 
phlogistische. Die  Fäden  schneiden  meist  sehr  bald  durch  und  werden 
dann  sogleich  entfernt. 

6)  Quere  Trennung  des  Darmes.  Ist  das  Darmrohr  nicht  in 
seinem  ganzen  Umfange  getrennt,  so  wird  die  Wunde  gerade  so  ver- 
einigt, wie  eine  I..ängenwunde. 

Die  Vereinigung  eines  ganz  getrennten  Dannrohres  geschieht  fol- 
gendermaassen : Das  Mesenterium  der  Darmenden  wird  an  seiner  An- 
heftungsstelle an  den  Darm  eingeschnitten,  .am  oberen  Darmstücke  4 — 5 
Linien,  am  unteren  2 — 3 Linien  weit.  Die  Blutung  wird  zweckmässig 
durch  Unterbindung  en  müsse  gestillt.  Nun  wird  der  Wundrand  des  un- 
teren Darmendes  in  der  Breite  von  2 — 3 Linien  eingestüipt  und  in  das- 
selbe der  Wundrand  des  oberen  Darmendes  4 — ."i  Linien  weit  einge- 
schoben. Hierauf  werden  die  Darmenden  an  der  UmstUlpungsstelle  durch 
Hefte,  die  ganz  in  der  oben  beschriebenen  Weise  angelegt  werden,  ver- 
einigt. Auch  hier  genügt  es,  die  Hefte  in  der  Entfernung  von  3 — 4 
Linien  anzulegen.  — Es  ist  nicht  überflüssig,  wenn  man  die  Wnndränder 
des  Mesenterium,  durch  ein  Heft  vereinigt.  Im  Weiteren  ist  die  Behand- 
lung so,  wie  bei  den  Längenwunden  angegeben  wurde. 


Operation  des  Anus  praeternaturalis  und  der  Fistula 
stereoralis. 

Dieses  Verfahren  bezweckt  die  Heilung  einer  abnormen  Comrauni- 
cation  des  Darmkanals  in  seiner  Continuität  mit  der  Oberfläche  der  äus- 
seren Haut,  durch  welche  alle  oder  der  bei  w'citem  grösste  Theil  der 
Excremente  entleert  wird. 

Der  widernatürliche  After  entsteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
durch  brandiges  Absterben  eingeklemmter  Hernien , in  selteneren  Fällen 
durch  Wunden  der  Bauchwand  mit  Vorfall  und  Einklemmung  einer  Darm- 
parthie,  durch  Abscessc  oder  Geschwüre,  welche  Bauchwand  und  Darm 
perforiren. 
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Anatomie.  Der  Ort  des  Vorkommens  ist  vermöge  der  häufigeren  Ent- 
stehungsweisc  meistens  die  Gegend  jener  Kanäle,  durch  welche  besonders  Brüche 
hervortreten,  also  die  Gegend  des  Nabels,  des  Leisten-  und  Schenkclkanales, 
kann  aber  auch  jede  Stelle  der  Bauchwaud  mit  Ausnahme  der  von  knöchernen 
Tlieilcn  gebildeten  Becken|>arthieen  sein. 

Es  ist  besonders  die  bewegliche  Parthie  des  Darmkanales.  welche  zur  Ent- 
stehung des  Anus  praeternaturalis  Veranlassung  gibt,  also  das  Intestinum  ileum 
und  jpjunum.  An  den  minder  beweglichen  Darmparthieen  geben  die  berührten 
veranlassenden  Momente  in  der  Begel  nur  Anlass  zur  Bildung  eines  graduell 
verschiedenen  Uebels,  der  Koüitislel , durch  welche  nur  ein  verbältnissmiissig 
kleiner  Tbcil  der  EzcremeTiti'  abgelit. 

Die  Momente,  welche  einen  widcniatürlichen  After  erzeugen,  bringen  durch 
eine  meist  voransgehende  Entzündung  (bei  Brüchen,  Vorfällen  u.  s.  w.t  eine  Ad- 
häsion der  Baiicliwand  mit  jener  Stelle  des  Dannndires,  deren  Contintiität  auf- 
gehoben wird,  mit  sich ; in  anderen  selteneren  Fällen  wird  die  Entzündung  erst 
nach  .\ufhebung  der  Continuität  gesetzt ; sie  ist  hier  Folge  der  Verletzung  des 
Darmes  selbst  od.*r  eines  zn  Stande  kommenden  Kothaustrittes,  ln  jedem  dieser 
beiden  Fälle  wird  durch  die  Adliäsion  der  i)rofuse  Austritt  dos  Darminhaltes  in 
die  Peritonäalhidde  zurückgelmlten. 


Diese  Bildung  von  Adhäsionen  ist  begrilndet  in  der  grossen  Neigung  des 
Peritonäums  zur  adhäsiven  Entzündung  in  Folge  von  Verletzungen;  die  Ad- 
häsionen kommen  sehr  rasch . meist  in  wetiigen  Stunden  zu  Stande.  Dies  ist 
der  Grund,  warum  Trenniingeu  tler  Continuität  des  Darmes  verhältnissmässig 
selten  von  profusem  Kothaustritt  und  allgemeiner  Peritonitis  begleitet  sind. 

In  hochgradigen  Fällen,  entstanden  durch  brandiges  Ahslerbeu  eines  Thciles 
des  Darmes  in  seiner  ganzim  Circumferenz  und  verschiedeuer  Länge  münden 
die  laimina  beider  Darmstücke  vollkommen  getrennt  in  die  widernatürliche  After- 
ftffnung  (Fig.  3ü'.b:  die  Darmstücke  verlaufen  zu  dereelben  hin  eine  Strecke  ganz 
Fig.  3‘.lü.  parallel,  oder  in  einen  spitzen  äVinkel  couvergirend  und 

die  Continuität  des  Darmlumeus  ist  ganz  aufgehoben, 
da  die  Lumina  beider  Danneuden  durch  eine  aus  den 
zwei  Wänden  derselben  gebildete  Schi-idewand  getrennt 
sind.  Die  Adhäsionen  heften  die  Damieuden  an  die 
Umgebung  des  .\ustrittskanales  und  verhindern  das  Zu- 
rückschlüpfen derselhen. 

ln  anderen  Fällen,  wenn  nur  ein  Theil  der  Circum- 
fereuz.  des  Darmes  verloren  ging,  bilden  die  beiden  zum 
widernatürlichen  After  verlaufenden  Darmstücke  einen 
mehr  stumiifen  Winkel;  an  der  Stelle,  an  welcher  der 
Darm  geknickt  ist,  tritt  in  das  Lumen  des  Rohres  eine 
Falte  hervor  ih'ig.  40ül,  welche  eben  von  der  Knickung 
des  Darmes  horrührt.  Das  Lumen  des  Darinrohres  ist 
um  so  mehr  verengert,  je  bedeutender  die  Knickung  ist 
und  je  mehr  ilaher  diese  Falte  hervors|iringt.  Die  Falte 
liedingt  dadurch,  dass  sic  die  Durchgängigkeit  des  Darmes  hindert,  den  Abfluss 
des  Danninlniltc-s  auf  dem  abnormen  Wege.  Die  Adliäsionen  haben  hier  schon 
einen  directeren  Einfluss  auf  Verhütung  des  profusen  Kothaustrittes ; in  exquisiten 
Fallen  umschliessen  dieselben  eimai  ilohlraiim,  welcher  einers(äts  mit  dem  Sub- 
stanzverluste des  Darmes,  andererseits  mit  der  Oeft'uung  des  widernatürlichen 
Afters  cominunicirt. 


Fig.  400. 
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Zwischen  den  beiden  beschriebenen  Füllen  gibt  es  eine  Reibe  von  Zwischen- 
gliedern, welche  durch  den  Grad  der  Knickung  und  durch  die  mehr  oder  minder 
in  das  Lumen  vorspringendc  Falte  verschieden  sind.  Andere  sind  wieder  dadurch 
verschieden,  dass  die  Stelle,  an  welcher  das  Dannrolir  geiifliiet  ist,  weiter  von 
der  Bauchwand  weg  gelagert  ist  und  der  Darm  mit  dem  wideruatllrlichen  After 
durch  einen  kürzeren  oder  längeren,  von  Adhäsionen  umschlossenen  Ilohlgang 
communicirt  (Roser 's  röhrenförmige  Fistel),  ln  anderen  Fällen  ist  die  (Jeffnung 
breit  mit  der  herausgezngenen  Schleimhaut  des  Darmes  wulstig  umkleidet  (R  o s er’s 
lappenfönnige  Fistel);  ja,  oft  ist  der  Darm  mit  all  seinen  Häuten  prolahirt,  die 
Schleimhaut  nach  aussen  gekehrt. 

ln  allen  Fällen  von  länger  bestehendem  Anus  praeternaturalis  zeigt  das  untere 
Darmstück  einen  atrophischen  Zustand,  die  Darmwände  sind  dünner,  schlaffer, 
das  Lumen  des  Darmes  kleiner,  während  das  obere  Darmstück  in  einem  ziem- 
lich entgegengesetzten  Zustande  sich  betindet,  da  dessen  Muskclschicht  kräftiger 
entwickelt,  sein  Lumen  erweitert  ist.  Dieses  Verliältniss  ist  um  so  auffallender, 
je  länger  iler  Zustand  gedauert  hat  und  je  hochgradiger  derselbe  war,  wemi 
nämlich  durch  das  untere  Darmstück  nur  sehr  wenig  oder  gar  nichts  von  dem 
Darmiuhalt  fortgeleitet  wurde.  Durchgängig  bleibt  das  untere  Darmstück  aber 
fast  immer  und  es  geht  durch  dasselbe  sowohl  nach  oben  als  nach  unten  das 
schleimige  Secret  seiner  Mucosa  ab. 

Geschichte  der  Operation. 

Die  Operation  des  Anus  praeternaturalis  wurde  wesentlich  von  Du- 
puytre-n  ansgcbildet,  vor  ihm  findet  man  nur  einzelner  Versuche  eines  ope- 
rativen Heilverfahrens  erwähnt;  man  suchte  selbe  mit  schneidenden  Werk- 
zeugen auszuflihren.  Dessanlt  machte  zuerst  aufmerksam,  d.ass  der 
wesentliche  Grund  des  Fortbestehens  eines  widern.atUrlichen  Afters  in  jener 
Falte  (Sporn,  fcperon)  zu  suchen  sei,  welche  durch  die  Knickung  des  Darra- 
rohres entsteht  und  in  das  Lumen  des  Darmes  vorsjtringt , indem  selbe 
das  Lumen  verengert  und  zugleich  die  Excremente  gegen  die  abnorme 
Afteröffnung  hinleitet.  Er  versuchte  mit  einem  krtlckenartigen  Instru- 
mente diese  Falte  zurtickzndrängen.  Die  Unzulänglichkeit  dieses  Ver- 
fahrens fühlte  Dupuytren  zu  dem  Versuche,  die  Durchgängigkeit  durch 
eine  Trennung  der  Falte  herzustellen.  Da  er  die  Trennung  durch 
den  Schnitt  wegen  Gefahr  des  Kothaustrittes  nicht  anwendbar  fand,  ver- 
suchte er  die  Trennung  durch  die  Ligatur,  welches  Verfahi-en  darum 
sich  als  unzulänglich  erwies,  weil  in  dem  Maasse,  als  d.as  Durchschneiden 
der  Lig.atur  fortschreitet,  hinter  ihr  wieder  die  Verwachsung  durch  ad- 
häsive Entzündung  zu  Stande  kommt.  Das  nächste  Ergebniss  dieser 
Erfahrung  war  die  Constnictiou  der  Darmscheere  Dupuytren’s  mit 
gekreuzten  Branchen , welche  in  ihrer  später  von  ihm  vorgenommenen 
Modification  mit  parallelen  Branchen  das  noch  Jetzt  gebräuchliche  und 
vollkommen  ausreichende  Instrument  ist.  Mehrfache  von  Andern  ange- 
brachte Abänderungen  dieses  Instrumentes,  vermöge  welcher  man  ein 
rundes  Stück  aus  der  Falte  trennen  kann,  die  Verbindung  der  Darm- 
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scheere  mit  einem  Schnitt  Werkzeuge  worden  als  nnnfltz  und  theilweise 
gefahrbringend  erkannt  und  blieben  ohne  Beachtung.  Die  Darmscheere 
Dnpuytren’s  wurde  durch  die  Erfahrung  als  das  yollendetste  Instru- 
ment für  diese  Operation  erprobt.  Es  wurden  viele  Veränderungen  so- 
wohl am  Dupuytren 'sehen  Instrumente  als  au  dessen  ganzem  Verfahren 
gemacht,  nie  aber  eine  Verbesserung.  Alle  Veränderungen  waren  eher 
Verschlechterungen. 

Indication. 

Nicht  alle  Fälle  bedürfen  der  Operation,  da  die  meisten  der  wdder- 
natUrlichen  After  von  selbst  heilen,  und  nicht  in  allen  Fällen  kann  man 
die  Operation  vornehmen.  Welche  Fälle  es  aber  sind,  die  die  Operation 
verlangen  und  zulassen,  ergibt  sieh  aus  einer  kurzen  Betrachtung  der 
wesentlichsten  mit  dem  widernatürlichen  After  verbundenen  Uebelstände, 
der  Bedingungen  für  das  Zustandekommen  der  Naturheilnng  und  der 
Wirkungsweise  der  Darmscheere. 

Wesentliche  Uebelstände  des  abnormen  Afters  sind : a)  Eine  mangel- 
hafte Ernährung,  die  um  so  sicherer  eiiitritt,  je  weiter  nach  aufwärts 
am  Darmrohre  die  abnorme  Ausmündung  stattßndet.  h)  ln  seltneren 
Fällen  die  Erzeugung  einer  höchst  lästigen  und  unbequemen  Körperhal- 
tung die  selbst  den  Gebrauch  der  Krücken  zum  Gehen  nothwendig  machen 
kann.  Minder  wesentlich  sind  das  Entstehen  von  Vorfällen,  die  Unmög- 
lichkeit den  Koth  durch  Bandagen  vollkommen  zurückzuhalten. 

Zur  Naturheilnng  besitzt  der  Zustand  mehr  Neigung  als  die  meisten 
andern  chirurgischen  Uebel;  denn  von  4 Fällen  heilen  (nach  Dupuy- 
tren) 3 ganz  von  selbst.  Die  Umstände,  welche  die  spontane  Heilung 
zu  Stande  bringen,  sind:  Die  ausdehnende  Wirkung  des  Darminhaltes, 
der  Zug  des  Mesenteriums  und  die  peristaltische  Bewegung  des  Darmes. 
Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  diese  Momente  die  Heilung  um  so  sicherer 
zustande  bringen,  je  geringer  die  Knickung  des  Darmes  ist,  je  weniger 
also  die  Kiiickungsfaltc  in  das  Lumen  des  Darmes  vorspringt.  Je  stärker 
die  Knickung  ist,  desto  schwieriger  und  langsamer  kommt  die  Natur- 
heilung zu  Staude,  und  in  Fällen,  in  welchen  die  heideu  Darmstücko 
parallel  zum  :ibnormen  After  hiutreten  und  ihre  Lumina  vollkommen  ge- 
trennt ausmünden,  ist  sie  zwar  nicht  ganz  unmöglich,  aber  sehr  un- 
walirscheinlich. ') 

Diese  letzteren  Fälle  sind  es,  welche  einen  operativen  Eingriff  ver- 
langen: und  sie  sind  es  gerade,  welche  die  Ausführung  der  Operation 

')  Die  Naturheilung  eines  sulchen  Falles,  der  durch  brandiges  Absterben  einer 
ganzen  Darmschlingc  entstanden  war,  in  welchem  die  beiden  Darmenden  ganz  parallel 
zum  abnormen  After  rerliefcn,  und  ihre  Lumina  ganz  gesondert  ausmUndeten,  ist 
einmal  beobachtet  worden. 
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zulassen,  während  die  Fälle  mit  geringer  Knickung  für  die  Operation 
gar  nicht  geeignet  sind. 

Die  Wirkungsweise  der  Darmscheere  ist  folgende:  Es  wird  die 
Knickungsfalte  oder  (bei  vollkommen  getrennter  AusmUndung  der  beiden 
Darmluniina ) die  aus  den  zwei  Darmwänden  gebildete  Scheidewand 
zwischen  die  Branchen  der  Scheere  eingeklemmt;  dadurch  entsteht  einer- 
seits gangränöses  Absterben  des  gefassten  Streifens,  andererseits  Entzfln- 
dnng  mit  Bildung  von  Adhäsionen  in  dessen  Umgebung.  Diese  Adhä- 
sionen sind  schon  lange  gebildet,  wenn  der  gangränöse  Streif  abgestossen 
wird  und  schliessen  das  Lumen  des  Darmes  wieder  vollkommen  von  der 
Peritonäalhöhle  ab.  Mit  Abstossung  des  gangränösen  Theiles  ist  das 
wesentlichste  Hinderniss  der  Durchgängigkeit  des  Darmes  gehoben.  Da- 
raus ist  ersichtlich , dass  die  Darmscheere  nur  bei  parallelen  oder  in  sehr 
spitzem  Winkel  zusammentreffenden  Darmenden  anzuwenden  ist,  denn  ist 
der  Winkel  ein  stumpfer,  so  müsste  durch  eine  vorläufige  Anwendung  der 
Darmscheere  diese  ungünstige  Stellung  erst  verbessert  werden.  Dies 
könnte  nur  allmälig  und  langsam  geschehen  und  würde  die  Gefahr  mit 
sich  bringen , dass  eine  andere  Darmparthie  zwischen  die  Scheere  gelangt 
und  mit  eingeklemmt  wird.  Ueberdies  ist,  wie  schon  gesagt  wurde,  beim 
Zusammentreflen  der  beiden  Darmstücke  im  stumpfen  Winkel  eine  Natur- 
heilung mit  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten. 

Indicirt  ist  somit  die  Anwendung  der  Darmscheere, 
wenn  die  beiden  Darmenden  parallel  gelagert  sind  und  ihre 
Lumina  vollkommen  getrennt  ansmünden, — oder  wenn  die 
beiden  Darnistücke  in  einem  sehr  spitzen  Winkel  Zusam- 
mentreffen, und  somit  die  indasLumen  desDarmesbedeu- 
tend  vorspringende  Knickungsfalte  dessen  Durchgängig- 
keit wesentlich  beeinträchtigt.  Dabei  muss  das  untere  Damistflck 
vollkommen  durchgängig  sein  und  der  Darm  nahe  der  Bauchwand  liegen.') 
Dringend  an  gezeigt  wäre  in  solchen  Fällen  die  Operation,  wenn 
sich  Zeichen  einer  mangelhaften  Ernährung  zeigen  oder  der  Zustand 
Veranlassung  zu  einer  abnormen  Körperhaltung  gibt. 

Ausführung  der  Operation. 

Untersuchung.  Vor  Allem  muss  man  sich  über  die  Lage  der 
beiden  Darmendeii  und  der  zu  trennenden  Scheidewand  unterrichten. 
Man  bringt  dazu  den  Kranken  in  eine  Stellung,  durch  welche  die  Mus- 
culatur  in  der  Gegend  des  abnormen  .Afters  erschlaflt  wird.  Diese  ist 
bei  abnormem  After  an  der  vorderen  Bauchgegend  die  Rückenlage  mit 


')  Die  von  einzelnen  Autoren  gegebene  Bemerkung , dass  man  nicht  operiren 
dürfe,  wenn  nur  allein  da«  obere  Darmende  vorliogt,  iet  wohl  Überflüssig. 

Lixhabt,  CotnpeDdiutn.  3.  Aufl.  49 
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etwas  erliobenem , gut  uuterstütztem  Oberleib  uud  gebeugten  Filssen.  Mau 
untersucht  wo  möglich  mit  dem  Finger,  sobald  dies  nicht  geht,  mit 
einem  weiblichen  Katheter.  Münden  beide  DarmstUcke  unmittelbar  und 
gesondert  in  die  abnorme  Oeffnung,  so  ist  es  nicht  schwer,  die  Mündung 
des  oberen  üarmrohres  zu  finden;  man  kann  sie  schon  durch  den  Aus- 
tritt von  Exerementeu  erkennen;  auch  die  Oefthung  des  unteren  Darm- 
rohres findet  man  manchmal  leicht,  sie  entleert  nämlich  zeitweilig  eine 
seiileimigc  Flüssigkeit,  das  Secret  der  üarmschleimbaut,  — bisweilen  ist 
sie  jedoch  schwer  und  nur  durch  wiederholte  sorgfältige  üntersuehung  zu 
entdecken. 

Liegen  jedoch  die  beiden  Darmlumina  nicht  unmittelbar  vor,  so 
kann  man  in  der  Regel  nur  mit  Sonden  untersuchen.  Man  bedient  sich 
hier  am  besten  zweier  weiblicher  Katheter,  welche  man,  nach  verschie- 
dener Achtung  eingeführt,  in  die  beiden  Darmstücke  zu  bringen  sucht. 
Sind  dieselben  eingeführt,  so  überzeugt  man  Sich,  ob  sie  wirklich  in  den 
beiden  Darmstücheu  sich  befinden , indem  man  sie  möglichst  parallel 
stellt  und  um  einander  zu  drehen  sneht.  Befindet  sich  eine  Sonde  im 
oberen,  die  andere  im  unteren  Darmrohr,  so  wird  man  bei  dem  V^ersuche 
dieser  Drehung  einen  Widerstand  erfahren , der  von  der  zwischengelager- 
ten Scheidewand  herrübrt;  kann  jedoch  die  Drehung  ohne  Anstand  aus- 
geführt werden,  so  beweist  dies,  dass  beide  Sonden  in  ein  Darmrohr 
eingefUhrt  wurden.  Man  untersucht  so  die  Richtung  der  Darmenden. 
Eine  weitere  Aufmerksamkeit  verdient  der  Grad,  in  welchem  die  Kuicknngs- 
falle  gegen  die  Bauchwand  vorspriugt.  Man  erkennt  diesen,  indem  man 
die  Sunden  an  den  zunächst  neben  einander  liegenden  Seiten  des  Darmea 
fortgleitend  auszieht,  wobei  man  das  Anfhören  der  Falte  fühlt.  Die  Son- 
diruug  werde  öfters  wiederholt,  damit  man  über  ihr  Resultat  hiureichendo 
Gewissheit  erlange. 

Anlegen  der  Darrascheere.  Die  beiden  Branchen  der  Scheere 
werden  gesondert  eingefUhrt.  Wenn  es  geht, 
führt  mau  zuerst  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  uud  auf  diesem  den  Schecrenarm  ein,  ist 
dies  nicht  möglich , so  muss  man  entsprechend 
der  Richtung  des  D.armrohres,  welche  man  durch 
die  Sondirung  erfahren  hat,  die  Scheerenarme 
einführen.  Die  Tiefe,  bis  zu  welcher  die  Scheere 
eingefUhrt  werden  muss,  hängt  von  dem  stär- 
keren oder  geringeren  Vorspringeii  der  Scheide- 
wand ab , sie  betrügt  zwei  bis  vier  Zoll.  Sind 
die  beiden  Scheereuanne  eingefülirt,  so  werden 
sie  in  einander  gelegt  uud  geschlossen  (.Fig.  401). 
Die  Scheere  muss  gleich  so  fest  als  möglich 


I'ig.  401. 
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geschlossen  werden.  Man  überzeugt  sich  davon,  dass  man  wirklich  die 
Scheidewand  gefasst  liat , indem  man  bei  dem  Versuche  das  Instrument 
zu  drehen  und  bei  einem  leichten  Zuge  nach  aussen  einen  Widerstand 
findet.  Das  Ende  der  Scheere  wird  mit  lleftpilasterstreifen  wohl  be- 
festigt. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  wilhreud  des  Anliegens 
der  Zange  anf  möglichst  schmale  Diät,  und  zwar  nur  auf  flüssige  Nah. 
rungsmittel,  beschränkt.  Die  Reinigung  der  Stelle  muss  mit  Vermeidung 
jeder -Zerrung  an  der  Zange  vorgenommen  werden.  In  der  Regel  stellen 
sich  mit  Herstellung  der  Durchgängigkeit  des  Darmrohres  Kolikanfälle 
ein , welche  von  dem  ungewohnten  Reize  der  Exeremeute  auf  das  untere 
Darmstilck  herrühren.  Sie  sind  bedeutungslos  und  bedürfen  höchstens 
narkotischer  Klystiere.  Mehr  Berücksichtigung  hat  man  den  Erscheinungen 
einer  ausgebreiteteren  Peritonitis  zu  widmen.  Diese  tritt  Jedoch  Verhält- 
nissniässig  selten  ein.  Es  ist  gerathen , die  Scheere  in  solchen  Fällen  zu 
entfernen.  Die  Scheere  wird  allmäiig  locker  und  kann  um  den  achten 
Tag  herum  ansgezogeu  werden.  Man  flndet  daun  zwischen  ihren  Armen 
einen  gangränösen  Streifen,  bestehend  aus  den  Wänden  der  zwei  Darm- 
stücke. Die  weitere  Behaudlung  bezweckt  die  Schliessung  der  abnormen 
OetTnung.  Meist  zeigt  diese  eine  grosse  Neigung,  sich  zu  schliessen, 
wenn  einmal  der  normale  Weg  hinreichend  durchgängig  ist.  Ein  guter' 
Druckverband  ist  dabei  sehr  förderlich.  Ist  die  Oeffuung  mit  Schleim- 
haut ausgekleidet,  so  wird  die  Heilung  durch  Abtragung  derselben  be- 
fördert. Zeigt  sich  wenig  Heiltrieb,  so  ist  die  Anregung  der  Granulation 
durch  Kauterisiren  mit  dem  Glüheisen  oder  Argentum  nitricum  angezeigt. 
Ist  die  Oeffnung  bis  auf  einen  sehr  kleinen  Umfang  redueirt,  so  schreitet 
die  weitere  gänzliche  Verschliessung  verhältuissmässig  sehr  langsam  fort; 
es  ist  .aber  dann  der  Zustand  nur  mehr  mit  wenig  Beschwerden  verbun- 
den , da  durch  die  kleine  Fistel  keine  Excremente  mehr,  sondern  nur 
etwas  Darmschleira  austritt.  Für  Fälle,  in  welchen  die  Verschliessung 
unter  dieser  Behandlung  sehr  langsam  voischreitet  oder  wegen  Ueber- 
häutung  einer  breiten  Oeffnung  nicht  erfolgt , hat  man  eine  blutige  Ope- 
ration vorgeschlagen ; es  ist  aber  wenig  Wahrscheinlichkeit  des  Erfolges, 
da  der  Dann.sclileim  die  Verheilung  per  primara  intentionem  leicht  ver- 
hindert. Die  Verfahren  sind : 

rt)  Die  directe  Vereinigung.  Man  frischt  die  Wundränder, 
am  zweckmässigsten  durch  zwei  ovale  Schnitte,  an  und  näht  die  länglich 
ovale  Wunde  mit  der  umschlungenen  Naht.  Unzweckmässiger  ist  die  An- 
frischung im  Kreise  und  die  Anlegung  der  SchnUrnaht. 

Es  nützt  in  der  Regel  dieses  W'rfahren  nichts. 

b)  Transplantation  entweder  eines  gestielten  Lappens  aus  der 
Nähe  oder  eines  brückenartigen  Lappens  aus  der  unmittelbaren  Nähe, 
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der  an  zwei  Seiten  mit  dem  Mutterboden  zosammenhangt  und  nicht  ge- 
dreht, sondern  einfach  verschoben  wird. 

Icli  habe  noch  nie  einen  Fall  auch  nur  halb  gelingen  sehen. 

In  einem  Falle  bei  einer  gangränescirten  Femoralhernie  versuchte 
ich  die  Burow’sche  Plastik,  ich  Umschnitt  die  lippenförmige  Oeffuung 
im  gleichschenkligen  Dreieck  und  nahm  aussen  und  unten  das  llulfs- 
dreieck  herans. 

Am  dritten  Tage  brach  die  Verklebung  unter  heftigem  Sclimerz  und 
Schwellung  durch,  es  entleerte  sich  Koth  und  die  Wunde  erweiterte  sich 
zur  ursprünglichen  Grösse.  Ich  legte  nun  Charpie  auf  die  Wunde  und 
darüber  ein  Bruchband  mit  grosser  hohler  Pelotte.  Diesen  Verband  trttgt 
die  Kranke  noch. 

Erscheinungen  der  Kothstase  nach  Heilung  eines  abnormen  Aftere 
können'die  Eröffnung  an  der  Stelle  der  Narbe  erfordern  und  nach  Um- 
ständen selbst  jeden  weiteren  Versuch  der  Heilung  verbieten. 

Operative  Verfahren  bei  Uiiterleibslieruicn. 

Anatomie. 

Allgemeines. 

Das  Wesen  der  Hernien  besteht  darin , dass  irgend  ein  Baiicheingcweide 
durch  eine  normale  oder  abnorme  üelfimng  der  Hanehwandungen  mit  einem 
vollständigen  oder  unvollständigen  l’eberzuge  des  llaiu  hfelles  ans  der  Bauchhöhle 
heraustritt.  Die  wesentlichen  Theile  eines  Bruches  sind  folgende: 

a|  Die  Bruchpforte. 

Die  Bruchpforte  ist  diejenige  Oeffnuug  oder  derjenige  Kanal  der  Bauch- 
wand, durch  welchen  di'r  Bruch  heraustritt.  Darnach  werden  die  Hernien  am 
häutigsten  benannt,  indem  die  Bezeichnung  der  Bruchpforte  der  erste  Punkt  der 
Diagnose  ist.  Der  Leisten-,  Schenkel-,  Nabel-  nnd  Bauchdeckenbruch  sind  die 
häutigsten,  welche  den  Chirtirgen  beschäftigen;  seltener  kommen  zur  operativen 
Behandlung  die  am  Becken  austretendeu  Hernien,  Hernia  foramiuis  ovalis,  Hernia 
ischiadica,  Hernia  perinealis.  Die  an  der  oberen  Bauchwand  das  Zwerchfell 
durchdringenden  Brüche  sind  kein  Gegenstand  operativer  Chirurgie. 

b)  Die  acccssorischcn  Hüllen  des  Bruches. 

Ausser  der  Haut  unil  dem  gubcutanen  Bindegewebe,  welche  die  Bruchge- 
schwulst bedecken,  hat  jede  Hernie  noch  eine  Umhüllung,  welche  von  den,  der 
Ltiigebung  der  Bruchpforte  angehörenden  Theileu  stammt  und  zunächst  den 
Bruchsack  cinschliesst.  Man  bat  bisher  immer  gi'glaubt.  dass  diese  sogenannten 
Schichten  bei  Leisten-,  Schenkel-  und  Nabelbrttchen  ungemein  vielen  Anomalien 
unterlägen,  und  man  hört  in  der  Praxis  so  oft  die  Worte;  „Nicht  Eine  Hernie 
gleicht  der  anderen.“  Ich  habe  schon  vor  20  .Jahren  die  Unrichtigkeit  dieser 
Bebauptutig  am  Leichen-  und  Operationstische  bewiesen  und  seit  dieser  Zeit 
eine  grosse  Zahl  von  Hernien  secirt  und  operirt , und  war  bei  letzteren , selbst 
wenn  sie  theilweise  gangränescirt  waren,  noch  nie  in  der  Lage,  den  Bruchsack 
zu  verkennen.  Das  Wesentliche  dabei  ist,  bei  iu’s  subcutaue  Bindegewebe  aus- 
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getretenen  Hernien,  Leisten-,  Schenkel-,  Nabelhemien,  genau  zu  wissen,  wann 
man  die  Kascia  superficialis,  i.  e.  das  Unterhauthindegewebe,  vollkommen  durch- 
trenut  hat,  und  das  ist,  wie  wir  später  (s.  Leisten-  und  Schenkclhemie)  sehen 
werden,  immer  leicht. 

c)  D er  Bruchsack. 

Dieser  ist  eine  Ausbuchtung  des  Feritonäums,  welches  aber  nicht  einfach 
ausgedehnt,  sondern,  um  mich  so  auszudrücken,  angewachsen  ist,  indem  der 
Bruchsack  nie,  auch  bei  den  jüngsten  Hernien,  dünner  ist,  als  das  übrige  Peri- 
tonäum.  Der  Bruchsack  steht  als  eine  Verlängerung  des  Feritonäums  in  dem- 
selben Verhältniss  zu  seinen  Nachbar-Organen,  wie  das  Feritonäiira  zu  den 
Bauchdecken  und  zum  Inhalt  der  Bauchhöhle. 

Man  unterscheidet  am  Bruclisucke  den  Hals,  d.  h.  den  obersten,  meistens 
etwas  engeren  Theil,  durch  welchen  der  Bruchsack  mit  der  Bauchhöhle  com- 
municirt,  den  Grund,  das  freie,  mehr  weniger  abgerundete  Ende  und  den  zwi- 
schen beiden  genannten  Abschnitten  liegenden  Körper. 

Der  Bruchsack  zeigt  weit  mehr  Verschiedenheiten,  als  die  accessorischen 
Hüllen. 

Die  Form  des  Bruchsackes  hängt  theils  von  der  Bruebpforte,  theils  von  den 
umhegenden  Thcilen,  theils  von  Veränderungen  in  der  Tc.\tur  desselben  ab ; so 
haben  wir  Bruchsäcke  mit  weitem  und  engem,  ring-  oder  ri'hrenförraigem  Halse, 
mit  cylindrischem , tiolenartigera  oder  gegen  den  Fundus  konisch  werdendem,  ja 
sogar  in  ein  schwanzförraiges  Ende  auslaufendem  Körper. 

Manchmal  zeigt  sich  der  Bruchsack  an  einer  oder  mehreren  Stellen  eingc- 
schnürt.  wodurch  er  die  Form  einer  Saniiuhr  oder  eines  Bosenkranzes  bekommt. 
Diese  Einschnürungen  werden  durch  narbenähnliche  Stränge  ira  Gewebe  des 
Bruclisackes  gebildet,  die  am  Halse  der  meisten  Bruehsäcke  vorhanden,  in  den 
eben  genannten  Fällen  in  genetischer  Beziehung  die  Bedeutung  eines  engen, 
nicht  ausdehnbaren  Bruchsackhalses  haben.  In  vielen  Fällen  werden  diese  Ein- 
schnürungen von  den  accessorischen  Hüllen  gebildet  (s.  Inguinal-  und  Femoral- 
Hemiet. 

Cysten  finden  sich  manchmal  im  Gewebe  des  Bruchsackes.  Eine  solche 
fand  ich  bei  der  Operation  einer  eingeklemmten  Heruia  inguinalis;  sie  zeigte 
sich  am  Durchschnitt  als  Lücke. 

Es  ist  eine  bekannte  Thatsache,  dass  Bnichsäcke  erworbener  Brüche  manch- 
mal verwachsen,  wie  die  angeborener  Brüche;  über  den  Verwachsungsstellen 
bilden  sich  dann  oft  neue  Bruchsäcke,  an  deren  Fundus  die  alten  leeren  ge- 
schlossenen Säcke  liegen.  Ich  habe  selbst  mehrere  solche  Fälle  gesehen. 

Mehrere  Bruchsäcke  können  oft  neben  einander  liegen,  mit  einer  ge- 
meinschaftlichen Oeffnung  oder  gesondert  in  die  FeritonaaUiöhle  einmünden;  sie 
sind  ganz  gewiss  nur  Divertikelbildungen. 

I nei na ndcrgeschob ene  Bruchsäcke,  so  dass  der  innere  aussen 
und  innen  eine  seröse  Fläche  hat,  können  nur  unter  gewissen  Bedingungen  ver- 
kommen ts.  Inguinalhernie). 

Ein  vollständiger  Mangel  des  Bruchsackes  kann  nur  Vorkommen,  wenn  ein 
Bruchsack  geborsten  oder  bei  einer  Hemiotomie  ausgeschnitten  wurde  und  später 
durch  diese  Oeffnung  Eingeweide  vorfallen  und  unter  der  Haut  oder  zwischen 
Muskeln  sich  lagern.  Solche  Fälle  habe  ich  bei  Weibern  2 Mal  nach  Schenkel- 
Hemiotoraicen  beobachtet.  Ein  theilweiser  Mangel  des  Brucbsackes  kommt  bei 
Cöcal-  und  bei  Blasenbrücheu  vor,  so  dass  an  der  hintern  Wand  ein  Theil  des 
Eingeweides  blosslicgt. 
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Die  sogenannten  Fetthriiche,  Herniae  adiposae,  d.  li.  das  Hervortreiben 
cxtraperitoniialcr  ?'ettklnmiien  durch  Bruchpforten,  haben  natürlich  keine  Bruch- 
sacke.  Sie  sind  aber  eiKcntlich  keine  Heniien,  sondern  ihre  Vorläufer,  und 
können  oft  mit  ihnen  verwechselt  werden. 

Bei  sehr  mageren  Individuen  schwindet  oft  das  Unterhantliindegewehe  über 
der  Brncbgeschwulst,  die  accessorisrhen  Schichten  verdünnen  sich  und  ver- 
schmelzen mit  dem  Brnchsackc  unil  dieser  mit  der  Haut  so,  dass  bei  der  Durch- 
schmndung  der  Haut  a\ich  der  Bruchsaek  geöB'net  wü'd.  Diese  Fälle  wurden 
oft  als  Beispiele  von  mangelndem  Brnchsackc  angeführt. 

d)  Bruchinhalt. 

ln  den  meisten  Fällen  bildet  den  Bruchinhalt  der  Dünndarm,  und  zwar 
häutiger  der  untere  Theil,  als  der  obere.  Unter  den  Dickdärmen  ist  es  die 
Flexura  sigmoidea  coli,  und  zwar  auf  beiilen  Seiten,  häutiger  jedoch  links.  Bei 
grossen  Hernien  finilet  man  oft  das  Colon  transversum.  Das  Cöcum  ist  in  sehr 
seltenen  Fällen  allein  in  einem  Bmclisacke,  und  dann  immer  rechts,  hat 
immer  einen  Bruchsaek  und  ist  in  diesen  Fallen  durch  das  (iekröse  an  die  hin- 
tere 'Wand  dos  Bruclisackes  nugewachsen ; linkerseits  tindet  sich  das  Cöcum  nie 
allein,  sondern  immer  mit  Dünndärmen  (unterer  Theil  des  lleumsl,  von  welchen 
es  nachgezogen  wird. 

Camper  hat  in  einem  Falle  von  linksseitiger  Cöcalheniie  die.»elbe  Krklä- 
ning  gegeben. 

ln  diesen  Fällen  hat  das  Cöcum  gewöhnlich  ein  langes  Gekröse,  an  dem  es 
frei  bewt-glich  hängt;  bei  rechtsseitigen  Cöcalbrüchen  ist  der  Blinddarm  durch 
ein  kürzeres  Gekröse,  dessen  Blätter  sogar  oft  von  einander  abstehen,  an  die 
hintere  Bruchsackwaud  tixirt. 

Es  versteht  sich  von  stdbst,  dass  wir  hier  auch  von  eiuem  Tlieile  dos 
Colon  adscendens,  und  nicht  blos  von  der  Ausbuchtung,  dem  eigentlichen  Blind- 
sacke des  Colon  unterhalb  iler  Einmündungsstelle  des  lleums  sprechen.  Der 
Bruch  des  Blindsackes  allein  würde  sich  so  verhalten,  wie  die  Vorlagerung  einer 
Darmwand  (Eittre’schcr  Bruch),  es  kommt  aber  dieser  Bruch  vor,  sowie  der 
Bruch  des  proc.  vermiformis  allein ; auch  diesen  Bruch,  dim  ich  2 mal  sah,  fand 
ich  irreponibel  dadurch,  dass  die  Anheftungsstelle  des  Mesenteriolums  (plica 
ileocoecalis)  mit  in  den  Bruchsack  herabgezogen  war.  Der  eine  Fall  worein  rechts- 
seitiger Eeistenbnich  und  der  proc.  vermif.  perforirt,  der  andere  Fall  war  eine 
rechtsseitige  Schenkelhernie.  Bei  grossen  rechtsseitig  heraiisgctretenen  (iöcal- 
brtlcheu,  wo  auch  ein  Theil  des  Colon  adscendens  mit  herabgestiegeu  ist,  kann 
es  Vorkommen,  wie  ein  von  Demeaux  und  ein  von  mir  beobachteter  Fall  zeigen, 
dass  das  Cöcum  und  Colon  etwas  medial  um  die  Achse  gedreht  erscheinen, 
dabei  wird  der  eigentliche  Bruchsaek  so  nach  innen  und  hinten  getlreht,  dass  die 
peritonaumlost-  Wand  des  Colon  adscejideus  frei  unter  der  accessorischen  Hülle 
liigt.  ln  solchen  Fallen,  die  von  A'ieleu  als  Beweise  für  die  vollständige  Bruch- 
sacklosigkeit  des  Cöcums  angeführt  werden , kann  es  leicht  Vorkommen , dass 
die  Darmhöhle  eröffnet  wird,  aber  ein  geübtes  Auge  erkennt  sogleich  die  er- 
hobenen Muskelbündel  des  Dickdamies.  Ich  erkannte  den  Zustand  bei  einer 
Operation  am  Eebemlcn  sogleich,  und  die  Section  bestätigte  meinen  Befund 
genau. 

Das  Netz  wiivl,  wenn  es  frei  ist.  mit  den  Därmen  herabgetriebeu , sehr 
selten  ist  freies  Netz  allein  im  Bruchsacke;  häufig  ist  das  Netz  angewachsen, 
und  zwar  meist  durch  dünne,  fadenfönnige  oder  serösen  Blättchen  ähnliche  .\d- 
hasiouen.  Diese  finden  grösstentheils  am  Bruchsacke  statt,  seltener  an  den 
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Därmen.  Die  Adhäsionen  am  Bnichsaeke  finden  sieh  entweder  am  Boden  oder 
am  Halse  des  Bruehsackes.  in  letzterem  Falle  au  der  vorderen  Wand. 

Wenn  die  Ketzadhäsionen  dtlnne  diirehscheiuende  bträu^e  oder  Blättchen 
bilden  und  au  ilirer  Verbindungsstelle  der  serösen  Oberfiäche  dra  Darmes  oder 
Bruehsackes  keine  Kxsudalschwielen  zu  finden  siud,  so  sind  die  Adhäsioucu 
immer  Reste  primärer  Bildung  iiu  Kmbryonalleben  und  werden  dann  mit  dem  Darme 
oder  reritonUum,  welches  zur  Bruchsackbildung  verwendet  wird,  mitgezogen. 

Die  Dünndärme  erkennt  man  an  ihrer  glatten  Oberfläche,  die  Dickdärme 
an  ihren  Ausbuchtungen,  den  drei  Längsbinden  und  den  Appeudices  epiploicae, 
das  C'öcum  insbesondere  an  dem  Processus  vermicularis.  Das  Netz  findet  mau 
meistcutbeils  an  der  Vorderseite  der  Därme;  nur  bei  grossen  Leistenhernien, 
wenn  sich  die  Dünne  unter  einander  verschlingen,  findet  man  das  Netz  zwischen 
den  Darmschlingen;  in  der  Bruchpforte  selbst  aber  liegt  das  Netz  immer  vorn, 
und  daher  muss  dasselbe,  wenn  es  gross  ist.  während  der  Lösung  der  Einklem- 
mung und  Reposition  der  Gedärme  nach  aufwärts  geschlagen  werden. 

Die  Durchcinandei-schlingung  von  Därmen  in  dem  Netze,  verbunden  mit 
Adhäsionen  des  letzteren,  zeigen  oft  die  mannigfaltigsten  Verschiedenheiten  und 
Complicationeu  bei  der  Operation. 

In  seltenen  Fallen  findet  man  die  Blase,  den  Uterus  oder  die  Eierstöcke 
im  Bruchsackc.  Diese  Brüche  sah  ich  stets  angewachsen.  Bei  Ulascnbrüchen 
ist  noch  zu  bemerken,  dass  zunächst  die  vordere  nicht  vom  Peritonäum  überzogene 
Wund  vorfällt  und  erst  bei  Vergrössernng  des  Bruches  die  mit  Peritonäum  überzo- 
gene hintere  Wand  mit  einem  Theiie  des  parietalen  Peritonäums  nachgezogen  wird. 

Spccielles  über  die  Brüche. 

1.  Leisteubruch , Hernia  inguinalis. 

So  heissen  die  über  dem  P o u p a r t 'scheu  Bunde  hen  orkommenden  Brüche.  Ihr 
Bereich  ist  der  Leistenkanal.  Mit  diesem  Namen  bezeichnet  man  den  Raum,  w eichen 
der  Samenstrang  und  das  runde  Mntterhand  zwischen  den  Bauchdecken  eiimehmen. 

Die  Bildung  des  Leistenkanales  hängt  mit  der  Entwickelung  der  Geschlechts- 
örganc  des  Weihes  und  Mannes  innig  zusammen.  Der  eben  so  wichtige,  als 
interessante  Process  des  Descensns  testiculi  ist  Ursache,  dass  man  gewöhnlich 
die  Entstehung  des  Leistenkanales  diesem  Processe  zuschreibt,  indem  man  sagt, 
der  Ilode  stülpe  die  Fascia  transversa,  den  gemeinschaftlichen  Rand  des  Obli- 
quus  internus  und  transversus  und  endlich  die  Sehne  des  Obliiiuus  e.xternus  vor 
sich  her,  so  dass  drei  vollkommen  abgeschlossene  Säcke  in  einander  stecken,  in 
deren  innerstem  (Fascia  transversa,  Tuuica  vaginalis  comuiunis  testis  et  funiculi 
spermaticil  der  Ilode  und  Samenstrang  mit  dem  an  der  Vorderseite  d(«  Samen- 
stranges  liegenden  Processus  vaginalis  steckt.  Diese  Erklärungsweise  der  Ent- 
stehung ist  erstens  uurichtig  und  zweitens  einseitig,  letzteres  deshalb,  weil  dadurch 
die  Bildung  des  Leistenkanales  beim  Weibe  nicht  erklärt  wird. 

Die  folgende  Erklärungsweise  dürfte  die  naturgemässere  sein; 

Das  Gubernaculum  Iluuteri  (Fig.  1Ü2|  ist  ein  tbeils  bindegewehiger , theils 
miisculöser  Strang,  welcher  vom  unteren  Ende  des  in  der  Bauchhöhle  liegenden 
Hodens  bis  in  das  Scrotum  herabreicht. 

Der  innerhalb  der  Bauchhöhle  liegende  Theil  des  Leitbandes,  welcher  vom 
Peritonäum  umzogen  ist.  wie  der  Hode,  besteht  seiner  histologischen  Grundlago 
nach  aus  Bindegewebe  und  ist  bald  dick,  gallertartig  durchscheinend,  manchmal 
sogar  wie  hydropisch  aufgebläht ; und  daun  ist  er  in  seiner  Mitte  weich  und 
durchsichtig,  wie  der  Glaskörper,  hat  sogar  oft  eine  Höhle  im  Inneren,  die  aber 
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Fig.  402. 


Kinc  schematische  Zeichnung  des  Descensus  testiculi. 
aa,  aa,  an  Bauchdecken, 

b,  b,  b Hoden, 

c,  c,  c oberer,  vom  Bauchfell  üljerzogener  Theil  des 

Gubernaculums. 

l'ntcr  diesem  sieht  man  die  3 musculösen  Schenkel,  welche  beim 

Herahstcigeu  immer  kürzer  und  dünner  werden,  zuletzt  verschwinden. 

durchaus  nicht  wesentlich  ist  und  heim  Descensus  testiculi  gar  keine  Rolle  spielt; 
bald  ist  der  Strang  derber,  undurchsichtig,  spindelförmig  und  zeigt  deutlich 
faseriges  Bindegewebe. 

Von  der  Stelle  an,  wo  das  Gubemaculum  zwischen  den  Bauchdecken  (mit 
diesen  verwachsen)  liegt  (s.  h’ig.  402) , läuft  es  in  drei , meist  sjutz  zulaufendc 
Stränge  aus.  Der  äusserste,  breiteste  Strang  endet  am  l’o  u pa  rt 'scheu  Bande 
und  iu  der  Fascia  i>cctinea,  der  mittlere,  längste  reicht  bis  in  das  Scrotum,  der 
innerste  Strang  befestiget  sieh  an  der  Symphyse  und  der  Scheide  des  Musculus 
rectus.  Diese  3 Stränge  bestehen  gänzlich  aus  quergestreiften  Muskelfasern  und 
gehören  eigentlich  den  2 inneren  Bauchmuskeln  an,  denn  sie  reichen  nicht  auf 
den  in  der  Bauchhöhle  liegenden  Theil  des  Leithandes  und  gehen  auch  nicht  in 
sein  Inneres;  sie  enden  an  der  Oberfläche  des  Gubernaculums  an  der  Stelle,  wo 
dieses  durch  die  Bauchdecken  tritt. 

Wenn  der  Hoden  herabsteigt,  so  verlieren  sich  diese  Stränge  allmälig  ganz 
und  das  ganze  dicke  Gubemaculum  tritt  mit  dem  Hoden  in  das  Scrotum  hinein, 
wo  es,  allmälig  breiter,  kürzer  und  lockerer  werdend*,  im  Gewebe  der  Tunica 
dartos  aufgeht.')  Während  seines  Ilerabsteigens  zieht  es  die  ringförmigen  An- 
waehsimgsstellcn  au  die  Bauchdecken  mit  herab,  welche  sich  dann  venlünut  und 
gedehnt  an  den  Samenstrang  anlegen. 

Dadurch  bilden  sich  im  Bereiche  der  Bauchdecken  drei  ungleich  lange, 
trichterförmige  Fortsätze:  der  längste  ist  der  von  der  Fascia  transversa;  dieser 
steckt  in  dem  kürzeren,  welcher  durch  das  Xachziehen  dra  gemeinschaftlichen 
Randes  der  MM.  obliquus  internus  und  transversus  entsteht.  tDiese  trichter- 
förmige Fortsetzung,  welche  häufig  nur  au  der  äusseren  uud  vorderen  Seite  des 

')  Curling  meint,  da.ss  die  3 genannten  musculösen  Ausläufer  den  Hcraus- 
tritt  des  Hodens  bedingen  und  später  den  Cremastcr  darstellen.  Wenn  Curling 
meint,  da.ss  active  Muskelcontraction  den  Zug  am  Gubemaculum  ausUbt,  so  ist  dies 
ganz  unrichtig;  ob  aber  durch  das  Seilwinden  der  Muskclstiänge  ein  Zug  am  Hoden 
hervorgebracht  wird , welcher  des.sen  Herabsteigen  verursachen  sollte , ist  bis  jetzt 
gar  nicht  zu  beweisen. 
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Gubernaculum  Huntpri  und  später  des  Sameustranges  zu  finden  ist,  ist  der 
Cremaster.)  Dieser  triebterfc'irmige  Fortsatz  steckt  in  einer  ganz  kurzen  dritten 
von  der  Sehne  des  Obliiiuiis  externus.  In  diese  trichterförmigen  Fortsätze,  welche 
das  Guhernaculum  Huntcri  mit  sich  ziclit,  tritt  nun  der  Hode  nach. 

Ausserhalb  des  Bereiches  der  Bauchmuskeln,  und  zwar  des  Obliquus  ex- 
tcnius,  sind  jene  trichterförmigen  Fortsätze  nicht  mehr  zu  unterscheiden,  so  dass 
sie  eine  ganz  gewöhnliche  Zellgewebsschicht  bilden,  in  deren  oberem  Theile  einige 
Muskelfasern  cingestreut  sind;  es  ist  somit  nach  vollendetem  Desecnsus  lesticuli 
unterhalb  der  Ajioiieurose  des  Ublii|uus  externus  gar  keine  Schichtung  mehr  zu 
entdecken,  und  es  erscheinen  somit  einerseits  jene  abenteuerlichen  anatomischen 
Beschreibungen,  wie  die  Verfolgung  des  Cremasters  rings  um  den  Hoden,  so  dass 
derselbe  einen  vollkommenen  Beutel  daretellt  (Cloquet),  unrichtig,  und  anderer- 
seits erscheinen  wieder  manche  Namen,  wie  viele  andere  in  dieser  Gegend,  gänz- 
lich ühertiüssig,  da  sie  nur  eingebildete,  nicht  existireude  Gegenstände  bezeichnen, 
wie  z.  B'.  Tuuica  vaginalis  communis  testis  et  funiculi  si>ermatici,  ein  Sack  der 
F'ascia  transversa,  welcher,  von  der  Bauchhöhle  aus,  Hoden  und  Samenstrang 
umhüllen  soll.  Diese  Haut  wurde  aber  von  Niemandein  irgendwo  anders  darge- 
stellt, als  im  Bereiche  der  Bauchdecken ; weiter  unten  Hess  man  sie  gewöhnlich 
verschwinden  oder  so  verdünnen,  dass  sie  unkenntlich  wird;  nach  unserer  obigen 
ilntwickelungsgeschichte  des  Leistenkanalcs  existirt  sie  tiefer  unten  weder  im 
F'ötus  und  Xeugeborenen , noch  im  Flrwachseuen,  Eine  zweite  ähnliche  Be- 
nennung ist  die  sogenannte  Fascia  spermatica  externa  Cooperi , der  äusserste 
Sack,  der  durch  die  Ausstülpung  des  äusseren  schiefen  Bauchinuskels  eine  kleine 
trichterförniige  Verlängerung  der  Ai)oneurose  darstellen  kann  (s.  weiter  unten). 

Cooper  kam  auf  die  Annahme  dieser  Fascie  durch  die  Beobachtung  jener 
derben  fibrösen  Haut,  welche  bei  alten  Leisten  - Hernien  den  Bruchsack  umgibt 
und  in  die  Aiioneurose  des  äusseren  schiefen  Bauchmuskels  continuirlich  über- 
zugehen scheint.  Dieser  Befund  hat  jedoch,  wie  wir  später  sehen  werden,  einen 
ganz  anderen  Erkläningsgrimd. 

Der  Leistenkanal  während  mul  kurz  nach  dem  Descensus  testiculi  hat  eine 
trichterförniige  Gestalt;  während  des  \Vachsthumes  verziehen  sich  die  Bruch- 
deckeu  in  die  Quere,  wodurch  die  trichterförmig  hervorgezogene  F'ascia  trans. 
versa  stark  nach  aussen  verzogen  wird;  im  minderen  Grade  geschieht  dies  mit 
den  Fleischfasern  des  Obliquus  internus  und  transversus,  und  der  Leistenkanal 
bekommt  seine  schräge  lUchtung. 

Zu  gleicher  Zeit  wird  der  Loisteukanal  viel  enger,  indem  er  blos  den 
schmalen  Samenstrang  enthält,  welcher  bei  Weitem  dünner  ist,  als  der  Huden 
und  das  mit  dem  letzteren  gleich  dicke  Gubernaculum  Hiinteri,  welches  letztere 
gewissennaassen  den  Weg  für  den  Hoden  bahnt. 

Beim  weiblichen  Geschlechle  geht  die  Bildung  des  Leistenkanales  auf  die- 
selbe Weise  vor  sich ; das  Ligamentum  rotnndum  Uteri  hat  ganz  dieselbe  Lage, 
wie  das  Gubernaculum  llunteri,  nur  ist  es  nicht  so  dick,  wie  dieses,  und  geht 
nicht  gauz  aus  der  Bauchhöhle  heraus,  sondern  zieht  sich  nur  eine  kuize  Strecke 
gegen  die  Schamliiipe  herab,  daher  auch  der  Leistenkanal  beim  Weibe  nicht  so 
geräumig  ist  und  dessen  Wandungen  im  Allgemeinen  nicht  so  lax  sind,  als  beim 
Manne. 


„ l’eritouäum  und  Descensus  testiculi. 

Das  Peritonäum  der  Darm-  und  Uipiienweicben  überzieht  den  in  der  Bauch- 
höhle liegenden  Hoden  so,  dass  derselbe  sammt  dem  Xcbenhoden  vom  l’eritouäum 
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pingi'hüllt  igt,  welches  letztere  an  der  Hinterseite  des  Hodens  eine  Pnplicatur 
bildet  (Mesorcliium) , zwischen  deren  Platten  die  (iefässe  zum  Hoden  gehen 
Fig.  403.  (Vasa  spermatica  interna).  Unterhalb  des  Hodens  bildet 

/ / . das  Peritonäum  einen  Ueherzug  Ober  das  Guberiiaculum 

[ 1 Hunten ; dieser  Ueberzug  Iftst  sich  während  des  Herah- 

\tA  \ f steigens  des  Hodens  nicht  von  dem  (iubeniuculum  Ilun- 

W “iiA  teri  ah,  sondern  verkürzt  sich  mit  diesem  der  Länge 

1 I nach  und  wird  mit  demselben  vor  dem  Hoden  herabge- 

\\  j zogen,  so  dass,  wenn  der  Hoden  an  der  Fascia  trans- 

"v  versa  angelangt  ist,  sich  schon  ira  Leisteiikanale  ein 

j seröses  Säckchen  befindet  (Fig.  403,  d\. 
ti  Hoden  Dieses Hlindsäckcheii  wurde  von  Seiler  entdeckt  und 

1/  Guheniaculum,  '^t  in  chirurgischer  Heziehung  von  Wichtigkeit,  indem  cg 

c Proc  vaginalis,  bei  verzögertem  oder  gänzlich  aufgehaltenem  Descensus 

(I  Klindsäekcheu.  testicidi  das  Austreten  von  Kingeweiden  erlaubt  iHeniia 

congenita  hei  zurückgebliebenem  Hoden).  Ja  es  kann  sogar,  weuu  der  Hoden  an 
der  Fascia  transversa  (estgehulten  wird,  eine  serösi*  .\nsammhing  in  diesem 
Säckchen  statttinden.  Der  Hoden  steigt  allmälig  in  dem  vom  üuliernacnlum 
Hunteri  gebildeten  Kaume  in  etwas  schiefer  Kichtuug  abwärts  uml  gelangt  in 
den  Hodensack.  Alle  jene  am  Guhcrnaculum  Hunteri  angewachsenen  Stellen  der 
Hauchdecken  werden  mitgezogen  und  lagern  sich  an  den  Hoden  und  den  Samen- 
strang, so  dass  Zellgewebe,  Muskelfasern  (vom  Ubhquus  internus  und  transversus 
crimnister),  so  wie  Gefässe  und  Nerven  der  Bauchdecken,  mitgezogen  werden; 
auf  «liese  Art  ist  der  Theil  des  Samenstranges,  der  ausserhalb  der  Bauchhiihle 
liegt,  dicker  und  um  einige  Gefässe  unil  Nerven  reicher. 

Ira  Neugeborenen  und  den  ersten  Kinderjahren  ist  der  ausserhalb  der 
Bauchdecken  liegende  Theil  des  Funiculus  spermaticus  entsprechend  dem  kurzen 
halbkugelfömiigen  Scrotura  kurz  und  wächst  erst  in  späteren  Jahren,  wobei  das 
Scrotum  schlaffi-r  wird. 


Von  dem  oben  beschriebenen  Bliudsäckchen  des  Peritonäums  angefangen, 
wird  mit  dem  Hoden  und  Samenstrauge  ein  Schlauch  vom  Peritonäum  nachge- 
zogeu  (Proeessus  vaginalis,  Scheidenfortsatz)  (Fig.  401,  <•).  Der  Samenstrang 
(d.  h.  die  Vasa  spermatica  interna)  liegt  rtlckwärts  dieses  serösen  Schlauches 
ebenso , wie  Vasa  spermatica  innerhalb  der  Bauehhöhle  hinter  dem  Peritonäum 
Lagen.  Der  seröse  Schlauch  selbst  wird  von  dem  schon  vom  (iubernaculura 
Hunteri  herabgezogenen  Zellgewebe  mit  den  eingestreuten  Muskelfasern  umgebeu. 

Fig.  404  Wenn  der  Hollen  im  Boden  des  Scrotums  liegt  und  das 
Gubernaculum  Hunteri  ganz  geschwunden  ist,  so  ragt  der 
Hoden  von  hinten  her  in  den  Boden  des  Processus  vaginalis 
hinein,  von  demselben  Bauchfelle  überzogen,  welches  er  in 
der  Bauchhöhle  hat.  Mit  dem  zunehmenden  Wachsthume 
schliesst  sich  der  Scheidenkanal,  und  zwar  zuerst  über 
dem  Hoden  (Fig.  40.3),  dann  am  Leistenringe  und  im  Lei- 
steiikannlc  (Fig.  400),  endlieh  in  der  übrigen  Länge ; nur  der 
unterste  Theil  bleibt  das  ganze  I,eben  otfen  als  Tiinica 
vaginalis  pro|iria  testis. 

Tunica  vaginalis  communis  testis  et  funiculi  sperm. 
(I  Hoden.  " eine  von  der  Fascia  transv.  ausgehende  Umhüllung  des 

b (iuberiiaculum.  Hudens  und  Samenstranges  genannt;  wir  haben  aber  aus 
<•  Proc.  vaginalis,  jpr  F,ntwickeluugsg.;schichte  gezeigt,  dass  ein  solcher  Sack 
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nicht  existirt.  und  werden 
später  zeigen , dass  eine 
schlauchförmige  Verlänge- 
rung der  Kascia  transversa, 
die  heim  Krwachseueu  län- 
ger und  schräger  gestellt 
ist,  als  heim  Ivinde  u.  Fötus, 
nur  eine  ganz  kurze  Strecke 
nachzuweisen  ist  und  dann 
in  jenes  Uiudegewebe  über- 
gi'ht , welches  schon  vom 
(iuhernaculnmriimteri  her- 
ahgezogen  wurde. 

lin  Bereiche  des  Hodens 
seihst  bildet  natürlich  das 
den  Sameustrang  umhül- 
lende und  durchsetzende 
Bindegewebe  mit  den 
manchmal  so  tief  herah- 
reichenden  h'asern  des  Cre- 


Fig.  405. 


a Hoden, 

b Tunica  vag  pinjiria, 
c untere  Venvachsuiigs- 
stelle  lies  Proe.  vag., 
tl  otfengehliehener  Hals 
des  Scheidenfortsatzes. 


Fig.  4 OG. 


rt  Hoden. 

h Processus  vaginalis, 
c obere  Verwachsuugs- 
stelle  desselben. 


niasters  eine  Hülle,  welche  das  Parietalblatt  der  Tunica  vaginalis  testis  einhüllt 
und  bald  leicht,  bald  schwer  von  letzterer  zu  trennen,  immer  aber  kenntlich 
ist.  Dieser  Befund  wird  gewöhnlich  als  Beweis  für  die  Exi.stenz  der  Tunica 
vaginalis  communis  angeführt. 

Wenn  der  Scheidekanal  ganz  oder  auch  zum  Theil  offen  bleibt,  so  können 
Eingeweide  in  den  Sack  herahtreten  iHernia  congeuitat,  oder  es  kann  sich  Serum 
im  Sacke  ansammeln  (Hydrocele  congenita). 

Beim  weiblichen  (ieschlcchte,  wo  das  Ligamentum  teres  nur  eine  kurze 
Strecke  herabrückt,  wird  das  Peritonäum  auch  nur  in  geringem  Maasse  mitge- 
zogen und  bildet  eine  dem  oben  angegebenen  Blindsäckchen  .ganz  analoge  Aus- 
stülpung iCanalis  Nnckii),  in  welcher  auch  angeborene  Hernien  Vorkommen  können. 
A’ielleicht  sind  viele  Loistenheruien  erwachsrfler  Frauenzimmer  auch  nur  durch 
Vergrösserung  dieses  Kanales  entstanden  zu  denken. 


Beschreibung  des  L e i s t e n k a n a 1 c s heim  Erwachsenen. 

Ein  naturgetreues  Bild  vom  Leistenkanale  lässt  sich  meines  Dafürhaltens 
nur  gehen,  wenn  man  möglichst  genau  die  Präparation  der  Schichten  aiigiht. 
Ich  werde  daher  auch  diesen  Weg,  den  ich  auch  in  meinen  ^'orlesnngen  als  den 
besten  kennen  gelernt  h.abe,  einschlagen. 

Man  führt  von  der  Spina  ilei  aut.  sup.  (pier  einen  Schnitt  nach  der  weissen 
Banchlinie:  von  dem  Ende  dieses  Schnittes  einen  zweiten  gerade  herab  neben 
der  Wurzel  des  Penis  in  das  Scrotum.  Von  der  Spitze  dieses  Lappens  beginnt 
man  die  Lospräparation  der  Haut,  und  zwar  so,  dass  man  blos  die  Haut  weg- 
nimmt, alles  Zellgewebe  jcdoi  b an  den  unterliegenden  Schichten  lässt.  Die  nun 
sichtbare  Zellgewebsschicht  (suheutanes  Bindegewebe)  ist  hei  mageren  Individuen 
fast  fettlos,  höch.stens  an  der  der  Haut  zngekehrten  Seite  einige  Fettzellcn  ent- 
haltend ; der  übrige  Theil  dieser  Zellgewebslage  ist  derber  und  einer  schwachen 
Fascie  ähnheh.  wurde  auch  deshalb  Fascia  superficialis  genannt. 

Dieses  Bindegewehslager  lässt  sich  in  so  viele  Blätter  spalten,  als  man  will, 
und  daher  ist  es  erklärlich,  dass  manche  Chirurgen  und  .Vnalomcu  verschic- 
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den  viele  Schichten  der  Fascia  superficialis  beschreiben,  wie  Velpeaii  und 
Thomson. 

Dieses  Bindegewebe  geht  nach  unten  zu  in  die  Tunica  dartos  über,  verliert 
alles  Fett  und  nimmt  viel  glatte  Muskelfasern  auf.  Das  suheutane  Bindegewebe 
nimmt  man  in  der  Uichtung  des  Hautschnittes  weg;  in  der  Gegend  des  äusseren 
Leistenringes  trennt  man  <las  Zellgewebe  am  zweckmässigsten  mit  den  Fingern 
und  dem  Scalpellliefte.  Mau  sieht  nun  die  Aponeurose  des  äusseren  Bauch- 
muskels,  deren  Hauptfaseruiig  in  der  Richtung  der  Fleischfasem  des  Musculus 
ohli(|Uus  extenius  geht.  Diese  Längsfasern  weichen  in  der  Nähe  des  Scharabein- 
höckers,  manchmal  auch  schon  früher,  auseinander;  je  mehr  die  Fasern  aus- 
einanderweicheu,  desto  mehr  werden  Querfaserii  sichtbar,  welche  besonders  in 
der  Nähe  des  Tnh.  pubis,  wo  die  Längsfasern  am  meisten  auseinanderwciclien, 
sehr  derb  sind  und  den  Namen  Fascia  intercolumnaris  oder  Fihrae  iiitercolnm- 
nares  führen.  Diese  Fasern  setzen  sich  auf  das  den  Samenstraiig  umhüllende 
Bindegewebe  fort,  so  dass  die  Lücke,  durch  welche  der  Samenstrang  her\or- 
komnit.  nicht  sichtbar  ist.  'Wenn  man  nun  den  Samenstrang  auspannt  und  jene 
Fasern  an  dem  vorspringeiiden  Samenstrangc  durch  einen  kleinen  Bogeuschnitt 
abschneidet,  so  sieht  man  eine  ovale  Oetfnung,  durch  welche  der  Samenstrang 
henorkommt.  Man  kann  auch  dieSen  Begrenzungsschnitt  in  einem  scharfen 
Winkel  machen  und  dann  bekommt  die  Leistenspalte  die  dreieckige  Form,  wie 
sie  von  älteren  Anatomen  beschrieben  wurde.  Diese  Oett'nung  oder  Scrotalmün- 
dung  des  Leistenkanals , auch  äussere  Leistenspalte  genannt , steht  schräg  von 
aussen  und  oben  nach  innen  und  unten  und  wird  von  den  zwei  verdichteten 
Bünileln  iler  Sehne  des  Obliquus  extenius  begrenzt;  diese  führen  den  Namen 
Columnae,  Säulen.  Die  innere,  obere  verliert  sich  an  der  vonleren  Seite  der 
Symphy.se  und  zum  Theil  in  der  Aponeurose  des  Musculus  pyramidalis;  die 
äussere  untere  setzt  sich  am  Tub.  pubis  fest.  Hebt  man  den  Samenstrang  her- 
vor, zieht  ihn  etwas  nach  aussen  und  oben  und  prä])arirt  an  seiner  inneren  Seife 
etwas  lockeres  Zellgewebe  weg,  so  sieht  man  das  Kode  einer  fibrösen  Rinne,  in 
welcher  der  Sameustrang  liegt  und  welche  um  Schambeine  sich  verliert.  Man 
sieht  nun  deutlich,  dass  diese  Oetfnung  in  einen  schrägen  Kanal  führt,  dessen  hin- 
tere Wand  man  zum  Theil  sieht, “wie  der  schräge  Abschnitt  am  Ende  eines  Cy- 
linders. 

Von  der  oberen  Begrenzung  dieser  Spalte  führt  man  dann  einen  Schnitt 
parallel  mit  dem  1‘oupart’schen  Bande  nach  ans-  und  aufwärts,  fasst  mm 
den  oberen  Theil  der  Aponeurose  mit  einem  sjiitzen  Haken  und  zieht  denselben 
nach  innen  und  oben,  oder  mau  |)räparirt  die  Sehne  des  Musculus  oblitpius  als 
dreieckigen  luippcn  iu  der  Richtung  des  Hautsclmittes  ab,  wobei  aber  der  innere 
senkrechte  Schnitt  nicht  in  der  Linea  alba,  sondern  ansserhalb  di>s  äusseren 
Ramles  des  Musculus  rectus  abdom.  laufen  muss.  Man  sieht  dann  den  gemein- 
schaftlichen Rand  des  Museuhni  obliquus  iutenuis  und  transversus,  der  an  der 
äusseren  Hälfte  am  P ou jiar t 'sehen  Bande  angewachsen  ist,  von  da  aus  ent- 
weder schwach  bogenförmig  über  den  Samenslrang  hinübergeht,  oder  denselben 
durch  einen  schmalen  Spalt  durchtreten  läs.st.  Immer  gehen  von  dieser  Stelle 
Fleischfasern  an  deji  Samenstrang  entweder  blos  an  der  vorderen  und  äusseren 
Seite  oder  auch  ringsherum  nach  abwärts  (Cremastcr)  iFig.  407),  die  sich  in  der 
Gegend  des  Hodens  verlieren. 

Wie  schon  oben  erwähnt , haben  mehrere  Anatomen  den  Cremaster  als 
einen  vollkommenen  Fleischbeutel  beschrieben;  er  erhielt  auch  den  Namen  Tunica 
erythroides.  Diese  Annahme  verleitete  sogar  einige  Chirurgen  zu  der  fast  kludi- 
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sehen  Behauptung,  dieser  Muskel  könne  durch  Fig.  407. 

seine  Contraction  wesentlich  bei  der  Reposition 
einer  Hernie  mitwirken. 

Trennt  mau  die  Insertion  der  genannten 
Muskelfasern  und  ihrer  Uebergangsstelle  in  das 
den  Samenstraug  umhullende  Zellgewebe  ab 
und  zieht  den  gemeinschaftlichen  Muskelrand 
nach  oben,  so  erblickt  man  die  Fascia  trans- 
versa und  das  Poupart’sche  Band  von  sei- 
ner Oberseite;  letzteres,  in  seiner  äusseren 
Uälftc  einen  runden  btrang  darstellend,  breitet 
sich  au  der  iimcrcn  Hälfte  immer  mehr  und 
mehr  aus,  so  dass  es  eine  Rinne  darstellt, 
welche  am  inneren  Umfange  der  äusseren  Lei- 
stenspalte frei  ausläuft.  Au  dem  vorderen 
Rande  dieser  Rinne  inserirt  sich  die  Sehne  des 
Musculus  obliquus  externus,  am  hinteren  die  Fascia  transversa,  nach  aussen, 
wo  das  Poupart’sche  Band  rundlich  uud  an  die  Fascia  iliaea  angewachsen 
ist,  stosseu  die  Fascia  transversa,  der  Obliquus  externus  und  der  gemeinschaft- 
liclte  Muskelrand  des  Obliquus  internus  und  transversus  zusammen. 

Etwa  einen  Zoll  über  dem  Poupart’-  Fig.  40S. 

sehen  Baude  und  anderthalb  bis  zwei  Zoll 
einwärts  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  zeigt 
die  Fascia  transversa  eine  schief  nach  unten 
uud  innen  ziehende  trichterförmige  Fort- 
setzung, welche  um  so  deutlicher  vors]>ringt, 
wenn  man  den  Samenstrang  anspannt, 

(Fig.  408,  rf).  Diese  Fortsetzung,  welche 
von  Cooper  Fascia  infundibuliformis,  von 
M'ilson  Processus  infundibuliformis  fas- 
ciae  transversalis  genannt  wurde,  ist  ein 
nachgezogener  Theil  der  Fascia  transversa, 
welcher  sich  sehr  bald  mit  den  Cremaster- 
fasern in  dem  Zellgewebe  des  Samenstran- 
ges verliert.  Uewölmlich  wird  dieser  Fort- 
satz als  der  Anfang  einer  scheidenaiiigcn  f’  Obliquus  externus, 

Haut,  die  tim  den  Hoden  und  Samenstrang  TralllveTsaVespalten 

herumgebt,  l unica  vaginalis  communis  testis  und  Artcria  epigastrica. 
et  funiculi  sperm.  angesehen.  Von  dieser 

Haut  sprechen  schon  ältere  Anatomen  vor  der  Beschreibung  der  Fascia  trans- 
versa durch  Cooper  und  lassen  sic  von  der  Lamina  externa  peritonei  (wie 
man  die  Fascia  transversa  früher  nannte)  entstehen.  Allein , wie  wir  bei  allen 
andereu  Schichten  gezeigt  haben,  so  ist  auch  die  Existenz  dieser  Haut  als 
Uanzes  eine  blosse  Aunahmc. 

Die  nach  hinten  sehende  Oeffnung  des  Trichters  ist  die  Abdominal-Oeffnung 
des  Leistenkanales  (s.  Fig.  409,  rf)  und  ist  im  Erwachsenen  vom  Peritonäum 
verschlossen.  Von  dem  inneren  Umkreise  setzt  sich  die  Fascia  transversa,  wo 
sie  viel  dünner  ist,  als  nach  aussen  am  Hüftbeine,  nach  innen  zu  fort,  verbunden 
mit  einigen  hbrösen  Fortläuferu  des  Obliquus  internus  und  transversus,  endet 
an  der  Aponeurose  des  Rectus  abdominis  und  pyramidalis  und  läuft  so  mittel- 
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bar  au  der  inneren  Bc^enznng  de,s  äusseren  Lcistenringes  nach  der  Oberfläche 
au*.  Wenn  man  nach  einwärts  jenes  trichterförmigen  Fortsatzes  die  Fascia 
transversa  dnrehtrennt , so  sicht  man  im  subscrösen  Zellstofie  nahe  an  der 
inneren  Oefl'nung  des  Leistenkanales  die  Arteria  epigastrica  inferior  und  ihre 
zwei  Venen. 

Das  siiliseruse  Zellgewebe  wurde  nach  Langcubeck  von  vielen  Anatomen 
Tunica  ccllularis  Langenbeckii  genannt. 

Aus  dieser  lle.sclireibung  wird  «'s  klar,  dass  es  unendlich  schwer  hält,  für 
das  mehr  bildliche  Wort  ..Leisteiikaual“  eine  reelle  Rcschreibung  zu  geben. 
Wenn  man  sich  vorstellt,  dass  drei  einander  deckende  Membranen  an  einer  und 
derselben  Stelle  durchlöchert  und  so  an  einander  verschoben  sind,  dass  keine 
der  Oelfmingen  mehr  der  anderen  entspricht,  und  sich  die  Ibinder  der  Oeff- 
nungen  durch  Häute  vi'rbunden  und  sie  seihst  nach  einer  und  derselben  Rich- 
tung trichterförmig  vorgezogen  denkt,  so  dass  die  drei  Schichten  drei  schief 
in  einander  steckende  Trichter  bilden,  so  hat  man  in  dem  Übrig  gebliebenen 
Baume  eine  beiläutige  Vorstellung  vom  Leistenkanale. 

Gewöliidich  wird  der  Leisteiikaual  als  ein  dreikantig  prismatischer  Raum 
beschrieben,  dessen  untere  Fläche  vom  riniieuarüg  aufgerollten  l’o  iipa  rl’ scheu 
Bunde  gebildet  wird,  auf  welchem  der  Samciistrang  und  das  l.igameutum  Uteri 
rotund.  liegen.  Den  oberen  Rand  bildet  dann  der  gemeinsebafiliche  fleischige 
Rand  der  MM.  obliipius  internus  und  transversus,  die  vordere  Wand  die  Sehne 
des  Obliquus  axternns,  die  hintere  die  Fascia  transversa,  welche  in  der  (iegend 
iler  Scrolalött'nung  des  Leistenkanules  mit  der  Fascia  pyramidalis,  oder,  wenn 
dieser  Muskel  fehlt,  mit  der  Scheide  des  Rectus  abdomiiiis  zum  Theil  verschmilzt. 

Betrachtung  der  hinteren  Fläche  der  vorderen  Bauchwand. 

Besieht  man  die  nun  beschrie- 
bene Stelle  von  der  Bauchhöhle  aus, 
so  bemerkt  man  am  untersten  Theilo 
der  Bauchdecken  folgende  Merkwür- 
digkeiten iFig.  tÜHi. 

ln  der  Mittellinie  sieht  man  vom 
Scheitel  der  Harnblase  durch  den 
stmngförmig  obliterirten  Urachus  das 
l’erilonäum  in  eine  Falte  erhoben 
IS.  Fig.  40'.l,.’f,  Flica  umbilicalis meilial. 
F'.twas  nach  aussen  ist  eine  sehr 
starke,  hesonders  nach  unten  am 
Schambeine  stark  vorsiiringeiide  Falte 
ilMica  vcsiro-nrnbilicalis  lateralis,  s. 
Fig.  4ö't,  J) . welche  die  zu  einem 
Strange  obliterirte  Arteria  umbili- 
calis enthält.  M’eiter  nach  aussen, 
in  einer  etwas  grösseren  Distanz,  als 
die  genannten  Falten,  ist  eine  dritte, 
meistens  sehr  schwach  ansgeilriickti> 
strangförniigii  F.rbabonheit  am  Peri- 
tonäiim  il’lica  epigastrica.  Fig.  4()tt.  /i. 

.Teile  dieser  b'ulten  hat  au  ihrer 
Anssenseitc  eine  N'ertiefung.  welche 


Fig.  40!» 


Hintere  Fbiclie  di'r  vorderen  Banchwaml 
nach  Himvegnabme  des  Kreuzbeines. 

/ Plii  u epigastrica. 

J - vesico-ninbilicalis  lateralis, 

•)’  - - - media. 

Links  ist  das  l’eritonaum  in  Form  eines 
dreieckigen  T.aiipens  lospraparirt,  man 
sii'ht  in  iler  l 'ascia  transversa  ilie  .Unlo- 
niinalört'ming  des  l.eistenkanales  il,  ein- 
wärts der.sclben  die  Art.  epigastric.i. 
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drei  Vertiefungen  den  Namen  Foveae  inguinales  führen  und  diejenigen  Stellen  des 
Peritonaums  bezeichnen,  welche  zur  Bnichsackhildung  verwendet  werden,  und  zwar: 

ai  Fovea  inguinalis  extenia,  welche,  au  der  Aussenseite  der  Kpigastrica 
liegend,  die  Bauchöffnung  des  Leistenkanals  verschliesst  (Fig.  40!),  a); 

/;)  Fovea  inguinalis  media,  zwischen  der  Pliea  epigastrica  und  der  Plica 
vesico-nnihilicalis  lateralis,  die  breiteste,  entspricht  dem  Leistenkanalc  einwärts 
von  seiner  Bauchmündung  tFig.  409,  A : 

c)  Fovea  inguinalis  interna , zwischen  der  Plica  vesico-umhilicalis  lateralis 
und  media,  entspricht  nur  zum  Theil  (h'r  äusseren  Oeffnung  des  Lcistenkanales 
(Fig.  400,  c). 

Wenn  man  das  Peritonäum  an  dieser  Stelle  weg|iräparirt,  so  sieht  man 
vor  Allem  die  drei  genannten  Sthlnge,  den  ohliterirten  Uraclms,  die  obliterirto 
Arteria  umbilicalis  und  die  Arteria  epigastrica  mit  ihren  zwei  Venen.  Nach 
aussen  von  der  Arteria  epigastrica,  etwa  ' s Zoll,  sieht  man  in  der  Fascia  trans- 
versa eine  länglich-ovale  Uetfnung  (s.  Fig.  409,  ä\ , deren  innerer  Baud  scharf, 
deren  äusserer  ahgeflaeht  ist;  ilurch  diese  Oeffnung  sieht  man  den  Bauchtheil 
des  Samenstranges  und  des  runden  Mutterhandes  beim  Weibe  gehen.  Diese 
Oeffnung  (.Mulominalöttnung  des  Leistenkanales)  führt  in  die  oben  beschriebene 
trichterförmige  Fortsetzung  der  Fascia  transvei-sa  (Fa.scia  infundibulifonnis),  und 
ist  von  jenem  Theile  des  Peritonäums  bedeckt,  welcher  die  Fovea  inguinalis 
externa  bildet;  dieser  Theil  des  Peritonäums  wird  am  häutigsten  zur  Bruch- 
sackbildung verwemlet,  und  es  treten  somit  die  F.ingeweide  (Bruchinhalt)  in 
die  trichterffirmige  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  und  längs  des  Samen- 
stranges und  runden  Mutti-rbandes  durch  den  giinzen  Lei.stenkanal  in  den 
Ilodensack  oder  die  Schamlippe;  die  Arteria  epigastrica  lii'gt  daun  an  der 
itinenseite  des  ßruchsackhalses.  Dies  ist  die  llernia  inguinalis  externa  (nach 
der  Lage  der  F.iiigastricai. 

Seltener,  aber  doch  immer  noch  häufig  genug,  wird  das  Peritonäum  der 
Fovea  inguinalis  media  zur  Bnichsackhildung  verwendet ; cs  tritt  somit  der 
Bruch  an  der  inneren  Seite  der  Arteria  epigastrica  heraus,  nicht  durch  die 
Abdomiualööining  des  Leistenkauais,  sondern  drängt  den  Theil  der  Fascia 
transvei-sa,  welcher  der  hinteren  Wand  und  zum  Theil  der  ScrotalOffnmig  des 
Leistenkauais  entspricht,  vor  sich  her,  geht  entweiler  unter  den  FIcischfasern 
des  gemeinschaftlichen  Muskelrandes  durch,  oder  zieht  auch  die  Fleischfasern 
mit  sich;  erst  an  der  Serotaloffnung  des  Leistenkanales  kommt  dieser  Bruch 
in  das  den  Samenstraiig  undiüllende  Bindegewebe  und  verhält  sich  von  nun  an 
wie  die  früher  beschriebene  Hernie.  Dies  ist  die  llernia  inguinalis  interna,  nach 
ihrer  Lage  zur  Arteria  ei>igastrica. 

Von  manchen  neueren  Autoren  ist  dieser  Bruch  llernia  inguinalis  media 
genannt,  nach  der  Fovea,  durch  welche  sic  hervortritt. 

Die  L'nterscheidung  jener  zwei  Arten  von  lleriiicu  nach  der  Lage  zur 
Epigastrica  kommt  von  Hesselbach  und  ist  jedenfalls  eine  wichtige  anatomische 
Thatsache.  .Man  hat  aber  damit  sowohl  in  Bezug  der  o[ierativen  Technik,  als 
auch  in  diagnostischer  Hinsicht  viel  unnützes  Aufsehen  gemacht.  Es  war 
nämlich  lange  Zeit  als  Kegel  angegeben  worden,  den  Schnitt  in  die  incarcc- 
rirende  Stelle,  um  der  Arteria  epigastrica  auszuweichen,  bei  der  llernia  inguinalis 
externa  nach  aussen,  bei  der  interna  nach  einwärts  zu  führen.  Bei  der  Dia- 
gnostik hat  man  die  schiefe  Iticbtung  der  llernia  inguinalis  externa  gegenüber 
der  geraden  Kichtung  der  llernia  inguinalis  interna  als  unterscheidende  Merk- 
male hcrvorgeltoben  und  sogar  die  verschiedenen  Kichtuugcu  als  Bczeich- 
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nungen  der  Hermen  gebraucht;  allein  die  Erfahrung  hat  gezeigt,  dass  bei  etwas 
grösseren  Leistenhernien  diese  Unterscheidungsmerkmale  fehlen,  indem  jede  Hemia 
inguinalis  externa,  wenn  sie  gross  wird,  den  Leistenkanal  erweitert  und  gerade 
streckt,  so  dass  auch  diese  Hernia  eine  directe  Richtung  nach  der  Bauchhöhle 
hat ; ja  es  gibt  Heniiae  inguinales  internae,  welche  eine  etwas  schiefe  Richtung 
haben.  Bei  dem  Mangel  diagnostischer  Unterschiede  musste  man  auch  die  da- 
raus gefolgerten  Regeln  für  die  Schuittrichtung  in  die  einschnOrendc  Stelle 
aufgeben,  und  so  hält  man  sich  jetzt  allgemein  an  die  von  Coojicr  gegebene 
R^el,  den  Schnitt  stets  gerade  nach  aufwärts  zu  führen. 

Die  eben  bescluiebenen  zwei  Hemiae  inguinales  sind  die  gewöhnlichsten; 
doch  ist  noch  eine  dritte  Art,  wenn  auch  selteu,  doch  genugsam  bekannt,  näm- 
lich ein  Bnich,  welcher  durch  die  Fovea  inguinalis  intenia  heraustritt.  A.  Cooper 
sah  ein  Individuum,  an  welchem  durch  jede  der  3 Seitengruben  an  beiden  Sei- 
ten unabhängige  Hernieu  henorgetreten  waren.  Ganz  denselben  Fall  zeigte  mir 
Virchow. 

Ein,  so  viel  ich  weiss,  bis  jetzt  einzig  dastehender  Fall  ist  der,  welchen  ich 
im  Jahr  IS4S  beobachtete: 

ln  der  Leiche  eines  etwa  liojährigen  Mannes  fand  ich  eine  Itiguinalbernie 

mit  sehr  breiter  Basis  und  relativ  geringem 
Längsdurchmesser.  Sie  reichte  aber  doch 
bis  in  das  obere  Dritttheil  des  Scrotums. 
Bei  genauerer  Präparation  (d.  h.  Blosslegung 
des  Bruchsackes)  zeigte  cs  sich  , . dass  die 
Arteria  epigastrica  inferior  mit  hervorge- 
stülpt war  und  auf  der  Mitte  des  Bruch- 
sackes eine  Einkerbung  bildete  (Fig.  410). 
Bis  vor  der  Lospräparation  der  Fascia  trans- 
versa wurde  diese  Hernie  für  Inguinalis  in- 
terna oder  directa  gehalten. 

Von  grossem  Interesse  und  auch 
praktischer  Wichtigkeit  ist  die  angeborene 
Hernie  i Hernia  congenita).  Diese  kommt 
wohl  bei  beiden  Gescblechtern  vor,  nnd 
zwar  beim  männlichen  in  dem  Processus 
vaginalis,  heim  wciblicheul  in  dem  Canalis  Nuckii ; allein  bei  letzterem  ist  diese 
Hernie  überhaupt  sehr  selten,  und  von  keiner  besonderen  Bedeutung,  dagt^en 
beim  männlichen  Geschlechte  viel  häutiger  und  in  chirurgisch-klinischer  Be« 
Ziehung  von  grösster  Wichtigkeit. 

Der  Scheidenfortsatz  kann  seiner  ganzen  Länge  nach  offen  sein,  so  dass 
die  Eingeweide  mit  der  serösen  Oberfläche  des  Hodens  unmittelbar  in  Berührung 
sind ; dies  ist  der  häufigere  Fall , und  man  hat  auch  das  Freiliegen  des  Hodens 
im  Boden  des  Bruchsackes  als  das  Characteristienm  der  Hemia  congenita  an- 
gegeben ; allein  cs  kommt  auch  ziemlich  häufig  eine  Hernia  congenita  in  einem 
Bcheidekanale  vor,  der  über  dem  Hoden  abgeschlossen  ist  (s.  Fig.  405).  Dieser 
F’all  lässt  sich  während  der  Operation  nicht  genau  erkennen,  sondern  blos  ver- 
muthen,  da  man  den  Hoden  im  Bruchsacke  nicht  sieht.  Allein  bei  der  ana- 
tomischen Präparation  unterscheidet  sich  der  Boden  des  Bruchsackes  durch 
seine  dicke,  narbige  Stmetur  als  Verwachsung  des  Scheidekanales  deutlich  von 
einer  kurzen,  bindegewebigen,  wenn  auch  noch  so  innigen  Verbindung  des 
Bodens  eines  nicht  angeborenen  Brucbsackes  mit  der  oberen  Kuppel  der  Schei- 


Kig.  410. 
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Wenn  die  Mandant;  des  Sclieidenk anales  in  der  Baiiehhölile  weit  und  hier- 
mit die  Bnichpforte  i(erhumi|;  ist , so  besteht  dieser  Bnich  gewöhnlich  seit  der 
Gehurt  in  derselben  Kigenschaft;  häufig  jedoch  ist  die  Oeffuung  in  dem  Schei- 
denkanal sehr  verengt,  so  dass  Menschen  selbst  viele  .lalire  ohne  Bnichband 
henimgehen  und  dann  plötzlich  eine  sehr  bedeutende  Hernie  bekommen.  Dieses 
plötzliche  Erscheinen  eines  grösseren  Bn\ches  bei  anscheinend  gesunden  Leuten, 
insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  der  Scheideukanal  über  dem  Hoden  ge- 
geschlossen  ist,  mag  wohl  die  einzige  Beobachtung  sein, 
welche  viele  Chirurgen  gegen  die  von  Roser  und  mir 
vcrtheidigte  langsame  und  organische  Entwickelung  der 
Hernien  und  für  die  plötzliche  Entstehung  derselben  an- 
führen können,  wo  dann  die  Incarceration  sehr  heftig  und 
die  Erscheinungen  sehr  stürmisch  sind. 

Eine  fernere  Varietät  der  Hemia  congenita,  die  aber 
ausserordentlich  selten  verkommen  mag,  ist  die  soge- 
nannte eingosackte  Hemic.  Sie  besteht  darin,  dass  der 
Scheidenkanal  blos  im  Leistenkanalc  geschlusseu  ist  und 
das  oben  verwachsene  Peritoiiäum  als  Bruchsack  in  die 
Höhe  des  offen  gebliebenen  übrigen  Theiles  hineinge- 
zogen wird  (Fig.  4111.  Man  eröffnet  somit  bei  einer 
etwaigen  0])eration  zwei  seröse  Höhlen.  Diese  Hernie 
wurde  zuerst  von  Travers  und  seither  mehrmals  beob- 
achtet. 

Schichtung  einer  Hernia  inguinalis. 

Gewöhnlich  beschreibt  man  die  Bedeckungen  der  Hernien  nach  den  ver- 
schiedenen Schichten,  welche  man  sich  theils  durch  den  Descensus  testiciili  schon 
vorgestnipt  denkt,  wie  bei  der  Hemia  inguinalis  ezterna,  theils  gibt  man  eine 
durch  die  Hernie  eingestülpte  Schicht  zu  oder  nimmt  eine  weg;  allein  diese  Be- 
schreibungen rithren  alle  vom  Schreibtische  her  und  entsprechen  nie  dem  Be- 
funde der  anatomischen  Präparation  und  können  noch  viel  weniger  bei  der  Ope- 
ration als  solche  gefunden  werden. 

Wir  wollen  die  Schii  htung  einer  Hernia  inguina.is,  wie  sie  wirklich  in  der 
Natur  am  Leichen-  und  Operationstische  dargestellt  werden  kann,  angeben  und 
schliesslich  die  seit  Scarpa  allgemein  verbreitete  und  gelehrte  Schichtung  an- 
führen. 

Vor  Allem  müssen  wir  bemerken,  dass  sich  in  der  Schichtung  die  Hernia 
inguinalis  nur  unterscheidet , je  nachdem  sie  unterhalb  des  Austrittes  aus  dem 
Leistenkanale  (Hemia  completal,  oder  innerhalb  des  Leistenkanales  präparirt 
oder  operirt  wird  (Hemia  incomj)leta  oder  intcrstitialisl.  Alle  übrigen  Ver- 
schiedenheiten. ob  sie  nämlich  eine  äussere  oder  innere  ist,  beim  Weibe  oder 
Manne  vorkommt,  ja  ob  sie  eine  H.  congenita  oder  acquisita  ist.  sind  völlig 
gleichgiltig. 

«(  Hernia  comp  Iota. 

Wenn  man  den  Hodensack  gespalten  hat.  so  sucht  man  die  Hautwunde  zu 
verschieben ; verschiebt  sich  mit  iler  Haut  noch  etwas  Bindegewebe,  so  ist  die 
Fascia  superficialis  nicht  oder  nicht  vollkommen  dnrehtrennt ; trennt  mau  diese 
vollends  durcTi,  so  kann  man  mit  dem  Finger  die  Bmchgeschwulst  umgehen,  in- 
dem man  eine  ganz  lockere,  durchsichtige  Bindegcwcbsschicht  mit  den  Fingern 
durchtrennt ; nun  ist  die  Hernie  von  einer  straffen , glänzenden , bald  dickeren, 

Lixhart.  ConipAndiura.  3.  Aofl.  öO 


Fig.  411. 


a Hoden, 

bbb  Höhle  des  Proc. 
, vaginalis. 
c Bniclisack. 
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bald  dünneren  Kiiidegewebsliaut  überzogen,  welche  manrhmal,  insbesondere  bei 
alten  Scrotalbernien,  so  dick  werden  kann,  dass  sic  die  Sehne  des  Obli<iuus  ex- 
temus  bei  Weitem  Qbertritft.  Si>altct  mau  diese  Haut  (s.  Fig.  41i,  «i  auf  der 
Mitte  der  Brucbgeschwulst  und  verlängert  den  Schnitt  bis  in  den  Leistenkanal, 
so  siebt  man.  dass  diese  im  Bereiche  des  Scrotums  einfache  Haut  sich  nach 
oben  in  S melir  oder  weniger  getrennte  Schichten  theilt,  welclic  von  aussen  nach 
innen  die  Sehne  des  Ublii|nns  internus,  der  gemeinschaftliche  Muskelrand 
des  0blii|uus  internus  und  transversus  und  endlich  die  Fascia  transversa  sind. 
Dieser  Sack,  den  ich  die  Fascia  propria  h.  iiiguin.  nenne,  entsteht  durch  Deh- 
nung und  giciclizeitige  Verdichtung  des  den  Samenstrang  und  das  runde  Mutter- 
band nmeebenden  Bindegewebes.  Innerhalb  dieses  Sackes  liegt  das  Peritonäum, 


Fig.  412. 


der  Bruchsack  (s.  Fig.  412,fri, 
manchmal  durch  eine  ansehn- 
liche Biudegewebsschicht  ge- 
trennt. manchmal  aber  mit 
dem  Hbrüsou  Sacke  kurzzcllig 
verbunden ; wenn  man  den 
Bruchsack  spaltet,  sicht  man 
den  Bruchinhalt  (s.  Fig.  412.  C). 
Der  nun  beschriebene  tibrOse 
Sack  wurde  von  Co o per 
Fascia  spermatica  externa  ge- 
nannt, und  weil  er  Um  in  die 
Sehne  des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels  übergehen  sah, 
und  vorzüglich  deshalb , weil 
bei  grossen  schweren  Hernien 
die  etwas  verdickten  Querfa- 
sern des  äusseren  schiefen 
Bauchmuskels  herabgezogen 
erscheinen,  so  leitete  er  die 
Entstehung  desselben  vom 
äusseren  schiefen  Buuchmuskel 
her,  und  so  wurde  dieser  ver- 
meintliche Sack  des  Obliquus 


Ein  linksseitiger  Leisteid)ruch  nach  Hinwegnahme  Entstehung  desselben  vom 
der  Haut  und  hascia  snperticialis  bis  in  den  äusseren  schiefen  Bauchniuskel 

Leistenkanal  gespalten.  her,  und  so  wurde  dieser  ver- 

« 1-ascia  propna,  die  nn  Bereiche  des  Leisten-  . ... 

kannles  als  einfache  Haut  nicht  mehr  zu  nieintliche  back  des  Oblniuus 
vertolgen  ist : statt  ihrer  treten  drei  Haujit-  externus  von  mehreren  Aua- 
b y j'** Lcistenkaimles  auf;  tomen  auf  den  Normalzustand 

c ein  dunkel  gefärbter  Darm , über  demselben  bbertrageu. 

ein  Netz.  Dass  dieser  fibröse  Sack 

eine  secundüre  BUdnng  aus  dem 
den  Sanienstrang  und  das  runde  Mutterband  ausserhalb  des  Leistenkauales  umgeben- 
den Zellgewebe  und  nicht  ein  präformirter  Sack  sei,  beweist  der  Sectionsbefund  des 
Saraenstranges,  welchen  man  nach  Durchtrennung  der  hinteren  Bruchsackwandim- 
mer nn  der  hinteren  Wand  des  fibrösen  Sackes  plattgedrückt,  seine  constituirendeu 
Theile.  der  Breite  nach  auseinandergezogeu  und  sehr  fest  verbunden,  ja  manch- 
mal in  dastiewebe  des  Sackes  theilweise  eingewachsen  findet.  Wir  müssen  hier 
bemerken,  dass  die  von  älteren  Autoren  angegebene  Zerwühlung  des  Samen- 
stranges durch  das  Eindringen  des  Bnichsackes  zwischen  die  Bündel  desselben 
und  so  ein  Vertheilen  desselben  an  der  ganzen  Oberfläche  des  Bruches  ganz 
unrichtig  ist  und  der  Lage  des  Samenstranges  zum  Peritonäum  an  der  Ab- 
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dominaliiffmin^  des  Leistciikaualcs  widerspriclit.  Vielleirlit  miiii  der  Grund  die- 
ses In-thiims  der  ccwesen  sein,  dass  man  nach  Aut'schlitznn«?  des  Brnclisarkes 
nie  dessen  hintere  \\'and  wetri)räparirte.  Wenn  man  dieses  jedoch  thut,  so  fin- 
det man  immer  die  oben  bezeichnete  Lajre  des  Samenstraiifres.  wie  ich  sie  l)ei 
mehr  als  hundert  Leichen  innerhalb  10  Jahren  im  Wiener  allgemeinen  Krankeii- 
hanse  stets  fand  und  auch  jetzt  immer  finde.  Andererseits  findet  man  sowohl 
an  der  Oberfläche,  als  auch  in  der  Substanz  dieser  Haut  spärliche  Muskelfasern 
(des  in  die  Quere  gezogenen  t'rcmaslersi. 
h\  Hernia  in  t e rs t it  ial  is. 

Die  innerhalb  des  Leistenkanals  liegenden  Hernien,  welche  somit  die  Scrotal- 
öffnung  desselben  noch  nicht  passirt  haben,  zeigen  die  Schichtung  des  l.eistenkanales 
selbst  und  unterscheiden  sich  in  etwas,  je  nachdem  sie  äussere  oder  innere  sind. 

Die  interstitiellen  Hernien  können  bei  ihrer  Vergrösserung  und  Fortbildung 
zu  ganz  seltenen  Gestaltungen  Veranlas.sungen  geben,  es  sind  bis  jetzt  2 solcher 
Seltenheiten  bekannt : 

«I  Die  Interstitialhernic  durehdringt  mit  einem  Ueberzuge  der  Fascia  trans- 
versa die  vordere  Wand  des  Leistenkuuales , indem  sie  durch  eine  der  Lücken 
des  äusseren  schiefen  Kauchmnskels  henorkommt.  Hyrtl  nennt  diesen  Bruch 
Heniia  parainguinalis. 

h\  Die  äussere  luterstitial-llcrnte  treibt  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
kanales vor  sich  her  und  vergrössert  sich  retroi>eritonäal.  Diese  Hernie,  welche 
Engel  Hernia  tunicae  vaginalis  communis  nennt,  ist  in  ihren  Bedeckungen 
complicirter.  An  der  hinteren  Wand  des  Leisienkanales  stellt  die  h’ascia  trans- 
versa eine  Duplicatur  dar,  deren  vorderes  Blatt  die  hintere  Wand  der  Fascia 
infumlibuliformis  (Anfang  der  tuuica  vag.  commun.)  deren  hinteres  Blatt  die 
Fascia  transversa  selbst  bildet.  Ob  nun  diese  beiden  Blätter  vorgestfllpt  werilen 
oder  ob  das  bintere  durchbrochen  wird,  konnte  ich  aus  der  Beschreibung  nicht 
entnehmen. 

Obgleich  beide  eben  beschriebenen  Brncb- Anomalien  höchst  interessant  und 
wichtig  sind,  so  glaube  ich  doch,  dass  mau  sie  nicht  zu  besonderen  Species 
machen  und  mit  eigenen  Namen  belegen  soll;  es  scheint  mir  besser,  sie  als 
Varietäten  der  Interstitial-Iiemien  abzuhandeiu. 

J.  Baer  hat  in  neuester  Zeit  auf  die  praktische  Wichtigkeit  derjenigen 
Ingiiiualhernien  aufmerksam  gemacht,  welche  bei  Aberrationen  des  Tc.stikels 
längs  des  Samenstraiiges,  theils  in  den  Schcnkclbug,  theils  an  das  Perineum  etc. 
wandern.  Solche  flcrnien  können,  wenn  der  Testikel  etwas  atrophirt  ist.  selir 
leicht  für  Schenkel-  oder  Perinealhernien  gehalten  werden. 

ff)  -Acussere.  Hier  tritt  der  Bruch  durch  die  Abdomiualöfliiung  des 
Lcistenkanales  in  den  trichterförmigen  Fortsatz  der  Fascia  transversa;  der 
Samenstraug,  welcher  auch  in  diesem  Trichter  liegt,  ist  an  der  Hinterseite  der 
Hernie  und  kann  nicht  deutlich  gesehen,  noch  viel  weniger  zur  Seile  geschoben 
werden.  Von  aussen  nach  innen  gezählt  hat  somit  die  Hernie  folgende  Be- 
deckungen ; 

.Ausser  der  Haut  und  Fascia  superf.  die  Sehne  des  äusseren  schiefen  Bauch- 
muskels, die  meist  zerstreuten  Fasern  des  Oemasters,  welche  jedoch  an  der 
unterliegemlen  Schicht  meist  so  fest  liegen,  dass  sie  nicht  eine  vollkommen 
isolirte  Schicht  bilden,  endlich  die  Fascia  transversa  selbst  (Processus  infundi- 
buliformisi,  und  dann  kommt  das  Bauchfell. 

,i)  Innere.  Diese  tritt  einwärts  vom  Processus  infumlibuliformis  hervor 
und  drängt  den  Theil  der  Fascia  transversa,  der  die  hintere  Wand  des  Leisten- 

50* 


Digitized  by  Googlc 


"SS 


kanales  darstellt,  vor  sich  her.  Auch  werden  häufig  einige  der  unteren  Fasern 
des  Obliquus  internus  eine  Strecke  mitgezogen,  nie  aber  bilden  sie  eine  völlige 
Umhüllung,  sondern  der  grösste  Theil  der  Flcischfasern  winl  durch  die  Hernie 
nach  aufwärts  gedrängt  und  umgibt  dieselbe  halbkreisförmig.  Der  Samenstrang 
innerhalb  des  Processus  infundibuliformis  sammt  den  auf  letzterem  liegenden 
Fasern  des  Cremasters  liegen  nach  auswärts  von  der  Hernie  und  können  von 
derselben  leicht  abgezogen  werden.  Es  hat  somit  die  Hernie  folgende  Schichten: 

Ausser  der  Haut  und  Fascia  superficialis  die  Sehne  des  äusseren  schiefen 
Bauchinuskels,  einige  wenige  zerstreute  Fasern  des  Obliquus  internus  und  trans- 
versus,  endlich  die  I'ascia  transversa.  Oauz  dieselben  Schichten  hatten  die  zwei 
oben  angeführten  .Xusnahmsfälle,  die  durch  die  Fov.  iug.  hervorgetreteno  und  die 
Hernie,  welche  die  Art.  epigast  vor  sich  hergestülpt  hat.  Was  von  der  Hemia 
interstitialis  gesagt  wurde,  gilt  auch  von  dem  Halse  jeder  Leistenhernie. 

Aus  der  besonderen  Schichtung  ergibt  sich,  dass  weder  in  anatomischer, 
noch  in  operativer  Beziehung  ein  Unterschied  zwischen  der  äusseren  und  inneren 
Lei.steuhcrnie  besteht,  sondern  blos  in  Bezug  auf  den  Samenstrang  des  Leisten- 
kanales  einiger  Unterschied  zu  finden  ist. 

Beim  Weibe  gilt  ganz  das  von  der  Schichtung  Gesagte  sowohl  in  Bezug 
der  Hemia  comi)leta,  als  der  H.  incoinpleta;  nur  gilt  das  vom  runden  Mutter- 
bande, was  oben  vom  ijamenstrange  gesagt  wurde. 

Gewöhnliche  Beschreibung  der  Schichtung  von  innen  nach 

aussen. 

«)  Hemia  externa  ausser  dem  Bmchsacke: 

Tunica  vaginalis  testis  et  funiculi  speraiatici  (Fascia  transvcr.sa), 
Cremaster, 

Fascia  spermatica  externa  (vom  Obliquus  externus), 

Fascia  sui)erficialis  (im  Scrotum  Dartos), 

Haut. 

ß)  Hernia  interna  ausser  dem  Bmchsacke: 

Fascia  transversa. 

Fascia  spermatica  externa. 

Fascia  superficialis  (im  Scrotum  Dartos', 

Haut. 

Man  hat  auch  das  subperitonäale  Bindegewebe  und  alle  übrigen  Zelllagen 
als  eigene  Schichten  angegeben  und  auch  den  Obti(pius  internus  vom  thins- 
versus  geschieden,  so  dass  diese  beiden  Muskeln  und  eine  zwischen  ihnen  lie- 
gende Zellgcwebsschicht  bei  der  Hemia  interstitialis  drei  Schichten  bildeten; 
so  war  es  leicht  möglich , neun  und  zwölf  Umhüllungen  bei  den  Hernien  anzu- 
geben; da  Jedoch  diese  Producte  des  Schreibtisches  luaktisch  nicht  daigestcUt 
werden  konnten,  so  nahm  mau  seine  ZuHucht  zu  dem  Auskunftsmittel,  dass 
mau  die  Hernie  mit  ihrem  Bruchsacke  eine  oder  mehrere  Scliichten  nach  Be- 
lieben durchrcissen  liess,  oder  man  fand  Gelegenheit,  bei  successiver  Spaltung 
von  Zellgewcbslagem  die  künstlich  gebildeten  Blätter  für  die  vermeintlichen 
Schichten  aufzuzählcu.  Natürlich  musste  es  sich  häufig  treffen,  dass  man  sich 
in  der  Zählung  der  Schichten  verrechuete  und  dann  entschuldigte  man  sich 
damit,  dass  die  llcrnieu  in  der  Praxis  unendliche  Verschiedenheiten  ihrer  Schich- 
ten darboteii. 
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II.  Xabelbrucb,  Hernia  umbilicalis. 

Der  Nabelriiig  oder  die  Nabelölfiiunj',  liegt  in  der  weissen  Bauclilinie,  in 
der  Regel  so  ziemlieb  in  der  Mitte;  es  gibt  aber  Fälle,  in  denen  er  niebr  oder 
weniger  auffallend  nnterbalb  der  Mitte  liegt.  F>  ist  im  fötalen  Zustande  bestimmt 
zum  Durcligange  der  Xabelgefässc  und  des  Urachus.  In  dieser  Zeit  bat  er  eine 
beträchtliche  (irösse  und  hängt  an  seinem  Rande  durch  liiudegewehe  mit  den 
Gefässen  zusammen.  Die  obere  Peripherie  des  Randes  ist  sclulrler  und  mit  der 
demsell)eu  näher  liegenden  Nabelvene  loser  verbunden,  als  der  untere  Rand,  der 
mit  den  zwei  Nabelarterien  und  dem  l'racbus  fester  verbunden  und  daher  nicht 
so  scharf  begrenzt  ist.  Die  Nabclvene  ist  ziemlich  gross  und  nimmt  einen  gleich 
grossen  Raum  ein,  wie  der  Urachus  und  die  beiden  Arterien  zusammen 
genommen. 

Da.s  Bauchfell  geht  glatt  über  die  Nabelöft'nung  weg  ohne  Vertiefung  und 
ohne  Spur  einer  narbenähnlichen  Kiuziehung.  Sämmtliche  Gefässe  liegen  retro- 
peritonäal.  Die  Vene  geht  am  unteren  Rande  des  dreieckigen  Leberbandes  zur 
linken  I.ängenfurche  der  Leber,  die  Arterie  und  der  Urachus  gehen  nach  ab- 
wärts gegen  das  Becken  und  sind  mit  dem  Bauchfell  inniger  verbunden , als  die 
Vene.  In  der  Nabelgegend  kann  man  keine  Sjuir  der  I'asc.  transversalis  ent- 
decken. 

Die  Bauchhaut  (Cutis*  steigt  gewöhnlich  trichterförmig  etwa  einen  halben 
Zoll  weit  am  Nabelstrang  hinauf  und  hängt  mittels  eines  deutlichen,  aber  mehr- 
fach gekrümmten  Randes  mit  der  durchsichtigen  Umhüllung  des  Nabidstrangcs, 
einer  Fortsetzung  des  .Vmnios,  zusammen. 

Bald  nach  der  Geburt  vcrschrumpft  der  Nabelstraug,  wird  meist  schwarz 
und  fällt  wenige  Tage  nach  der  Geburt  ab.  Die  kleine  trichterförmige  Verlän- 
gerung der  Bauchhaut  zieht  sich  über  dem  Nabclring  zusammen,  vernarbt  und 
verwächst  fest  mit  den  Wänden  der  oblitcrirteu  Nabelgefässe.  Mehrere  Monate 
lang  schreitet  die  Verkleinerung  oder  Verengerung  des  Nabelringes  fort. 

Beim  Erwachsenen  findet  mau  den  Nabel  in  einer  bald  grösseren  bald  klei- 
neren Vertiefung  als  eine  anscheinend  narbige  Einziebuug;  wenn  man  aber  die 
unregelmässigen  Furchen  sorgfältig  untersucht,  so  findet  mau  nicht  eine  Spur 
eines  Narbengewebes.  Das  zeigt  sich  auch  deutlich,  wenn  im  Nabelringe  das 
subseröse  Bindegewebe  oder  auch  das  Unterhautbindegewebe  sehr  viel  b'ett  ent- 
wickelt, wo  dann  der  Nabel  eine  ganz  glatte  halbkugelförmige  Hervorragung  bil- 
det ; ebenso  ist  dies  der  F'all,  wenn  der  Nabel  durch  Serum  bei  der  Bauchwas- 
sersucht ausgedehnt  ist. 

Wenn  man  bei  einem  Erwachsenen  die  Haut  am  Nabel  wegpräjiarirt , so 
sieht  man  sehr  dichte,  sich  kreuzende  Sehnenfasern,  welche  im  Normalzustände 
eine  so  kleine  Oeffnung  übrig  lassen,  als  gerade  nöthig  ist,  um  die  drei  oblitcrir- 
ten  Oefässsträngc  durchzulassen.  Auch  hier  gilt  das,  was  wir  oben  von  den 
Gefässen  gesagt  haben,  dass  der  obere  Rand  mit  dem  ninden  Leberbande  weni- 
ger fest  verwachsen  ist,  als  der  untere  Rand  mit  den  Nabelarterien  und  dem 
Urachus. 

In  der  Regel  sind  die  den  Rest  der  Nabelöffnung  umgrenzenden  Sehuen- 
fasern  sehr  straff  und  lassen  nicht  so  leicht  eine  Erweiterung  der  Oeffnung  zu ; 
häufig  aber,  namentlich  bei  Frauen , die  oft  geboren  haben , oder  bei  Männern, 
die  plötzlich  sehr  dick  geworden  sind,  wird  die  Nabelüffnung  sehr  erweitert  und 
es  ist  eine  Disposition  zu  llernieu  gegeben. 
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Y erschiiMl  cn hc it cn  der  X a be Ibrü  die. 

1.  Unter  dem  Xainen  „angeb  orner  Xabelbruch“  oder  auch  „Kabel- 
seil u nrbru  c b“  (Herum  funiculi  umbilicalis)  beschrieben  mehrere  ältere  und 
neuere  Autoreu  einen  Vorfall  der  (dedärme  in  die  Xabelschimr.  ln  diesem 
Falle  haben  die  Gedärme  keinen  Hauchfcllüberzug,  da  das  Bauchfell  am  X'abel- 
rimio.  der  ein  ausserordentlich  grosses  Loch  darstellt,  fehlt.  Die  Därme  sind 
blos  vou  der  durchsichtigen  Haut  dos  Xabclstraugos  überkleidot. 

Es  ist  das  Ganze  eine  Hildungshommung,  Simltbildung,  und  wurde  mit 
Hecht  vou  Hesselbach  und  andern  gar  nicht  zu  den  Hcniicn  gezidilt.  Es 
sind  auch  diese  Fälle  in  der  Regel  kein  Gegenstand  chirurgischer  Thätigkeit. 
indem  die  so  missstalteten  Kinder  meist  nach  der  Geburt  sterben. 

2.  X'abelbrüchc  bei  Kindern,  diese  treten  gewöhnlich  vom  ersteu  bis 
zum  vierten  Monat  nach  der  Geburt  auf.  und  sind  in  der  That  sehr  häulig.  Je 
früher  der  Bruch  auftrilt,  desto  geräumiger  ist  die  Bnichiiforte ; je  später,  desto 
kleiner  die  Bruchiifortc.  liii  ersteren  Falle  ist  der  Bruchsack  kegel-  oder  zuckerhut- 
förmig, auch  cjlindrisch.  d.  h.  die  Oeflhung  des  Xabels  hat  denselben  oder  noch 
einen  grösseren  Durchmesser,  als  der  Körimr  des  Bruchsackes.  Dieselbe  Form 
hat  der  ganze  Bruch,  die  Haut  ist  meist  sehr  dünn.  Wenn  die  Brüche  etwas 
später  auftreten.  so  ist  die  Bruchpforte,  und  hiemit  die  Mündung  des  Bruchsacke.s. 
kleiner  als  die  Bruchi>forte.  Der  Bruchsack  und  die  ganze  Bruchgeschwidst 
sind  dann  mehr  kngcifönnig.  und  man  sieht  bei  genauer  Beobachtung  von  einer 
oder  der  anderen  Seite,  aber  meist  etwas  oben,  eine  Einfassung  iler  Bruchge- 
schwulst durch  eine  Hautfalte;  diese  Hauteinzielmng  ents]iricht  der  Stelle,  wo 
das  ninde  Leberband  mit  der  Haut  verwachsen  ist. 

Die  S<-hichtung  der  Xabelbrüche  bei  Kindern  ist  dieselbe,  wie  bei  Erwach- 
senen, d.  h.  die  Haut,  die  Ausfüllungsmembran  der  Xabellücke  und  das  Perito- 
uäum.  Xur  ist  bei  Kindern  stets  die  mittlere  Schicht,  die  Fase,  propria,  so  dünn, 
dass  sic  bei  etwas  unaufmerksamer  Präiiaration  übersehen  wird. 

3.  Die  Xabelbrüche  bei  Erwachsenen  sind  in  ihrer  Gestaltung 
mauuigfidtigcr,  als  alle  Brüche  am  menschlichen  Korjier.  Diese  Verschieden- 
heiten hängen  von  der  verschiedenen  Gestaltung  der  Bruchpfortc,  der  Schichten, 
und  des  Inhaltes  ab. 

«I  Die  Bruchj)forte  tindet  man  manchmal  sehr  eng,  ein  anderesmal  sehr 
weit,  so  dass  mau  bequem  mit  den  zusammengelegtcn  Fingerspitzen  der  ganzen 
Hand  durch  die  Bruchiifortc  cindringen  kann. 

h\  M'as  die  Schichten  der  Horuien  aubelangt,  so  sind  sie  allerdings  immer 
dieselben:  nämlich  die  Haut  und  das  subeutane  Bindegewebe,  dann  die  von 
der  Ausfüllungsmcmbran  der  Xabellücke  und  einigen  Fasern  der  Linea  alba  ge- 
bildete Fase,  projiria  und  dcrllnichsack  mit  dem  subperiotonäalen  Bindegewebe. 
Aber  diese  Gebilde  zeigen  mannigfaltige  Verschiedenheiten;  so  ist  die  Haut  manch- 
mal sehr  dünn  und  glatt,  manchmal  dick,  uaTuentlich  ist  das  subeutane  Binde- 
gewebe sehr  fettreich  und  stellt  oft  lipomartige  Knollen  dar.  Diesen  Zustand 
erkennt  man  leicht,  wenn  man  versucht,  die  Haut  in  Fallen  zu  legen.  Wenn 
das  subeutane  Fett  die  Geschwulst  bildet,  so  kann  mau  die  Haut  nicht  in  Falten 
erheben. 

Sehr  häutig,  besonders  bei  kleinen  Xabelbrüchen,  ist  die  narbige  Einziehung 
des  Xabels  an  irgend  einer  Seite  rechts  und  oben  oder  links  und  oben  von  der 
Geschwulst  zu  sehen.  Dieser  Umstand  veranlasste  manche C'hiniigen,  wie  Petit 
und  bcarpa,  zu  behaupten,  dass  dies  keine  Xabelbrüche,  sondern  Brüche 
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der  Linea  alim  dirlit  neben  dem  Nabel  seien.  Allein  diese  Beliau])tung  ist  un- 
ricbtig,  und  ibe  Erscheinung  hat  einen  anderen  Erklärnngsgrund , nämlich  den, 
dass  die  einwärts  gezogene  Nabclhaut  fest  mit  den  bandartigen  Resten  der  Na- 
belgefasse  verwachsen  ist  und  an  der  Vcrwachsungsslelle  selbst  der  Ausdehnung 
widersteht.  Aber  wie  ich  schon  frillier  gesagt  habe,  gibt  cs  auch  Kabel- 
brüche bei  h’.rwacbseneu,  bei  denen  jede  Einziehung  der  Haut  fehlt. 

Die  Fase,  propria  der  Nabelheniie  selbst  zeigt  eigentlich  nie  eine  Verände- 
rung, ausser  dass  sie  manchmal  im  Ganzen  dünner  und  mit  der  Cutis  inniger 
verbunden,  manchmal,  und  dies  ist  bei  etwas  grösseren  Brüchen  häufig  der  Fall, 
stellenweise  verdünnt,  stellenweise  verdickt  ist,  und  das  sind  die  F:ille,  die  einen 
in  der  Anatomie  nicht  sehr  bewanderten  Chirnigen  in  nicht  geringe  Unsicherheit 
in  der  ( trientirung  versetzen,  besonders  wenn  er  eine  grössere  Hernie  zu  operiren 
hat  und  die  ganze  Geschwulst  nicht  immer  zu  überblicken  im  Stande  ist. 

Das  subperitonuale  Bindegewebe  zeigt  sehr  häufig  hypertrophirte  Fettklum- 
pen, welche  durch  die  Nabellttcke  vorfallen  und,  von  der  Fase,  proprio  überzo- 
gen, häufig  für  Netz  gehalten  werden.  Oft  sind  diese  Hemiac  adiposae  allein 
in  der  Bruchgeschwulst  und  sind  bei  der  Diagnose  von  angewachseuen  Netzbrü- 
chen gar  nicht  zu  unterscheiden,  häutig  aber  ist  hinter  eitlem  solchen  prolabirten 
Fettklumpen  ein  kleiner  Bruchsack.  Diese  Fälle  setzen  ungeübtere  Operateure 
häufig  iu  grosse  Verlegenheit;  wir  werden  davon  noch  bei  der  Herniotomie 
näher  sprechen. 

Das  l’eritonänm  zeigt  bei  Nabelhernien  weniger  Verschiedenheiten,  als  bei 
allen  anderen  Hernien:  es  ist  meist  dünn  und  durchsichtig. 

cl  Der  Brucbinhalt  ist  bei  Erwachsenen  sehr  liäutig  das  Netz  und  mit  die- 
sem das  Colon  transv. ; aber  fast  ebenso  häutig  habe  ich  Dünndarmschlingcn  ge- 
sehen, selbst  ohne  Netz. 


III.  Ilcrniu  rcntrnliB  sett  abdoiniiinlis,  Laparorcle. 

Kommt  an  der  Bauchwand  durch  Auseinanderweicheu  der  Faseni  der 
.Aponeiiroseu  oder  durch  Vergrösserung  der  nonnalcn  Gefässlücken  iu  den 
letzteren  vor.  Man  unterscheidet  drei  Hauptformen  derselben: 

«I  Hernia  ventralis  mediana  in  der  weissen  Bauchliuie. 
h)  Hemia  ventralis  lateralis  an  der  Seite  der  Bauchwand;  diese  kommen 
meist  am  äusseren  Rande  des  Musculns  rectus  abdominis  zum  Vorschein,  selten 
im  Bereiche  des  Fleisches  dieses  und  der  breiten  Bauchmuskeln. 

CI  Hemia  lumbalis.  welche  an  der  hinteren  Vaud  des  Unterleibes  zwischen 
dem  Darmbeine  und  der  letzten  Rippe  vorkommt.  Dieser  Bruch  soll  nur  drei- 
mal beobachtet  worden  sein,  und  zwar  von  AI.  Monro  bei  einem  6 Monate 
alten  Kinde  mit  Vorlage  der  Niere  und  bei  einem  Manne ; von  Petit  bei  einer 
Schwangeren  mit  todtlicher  Einklemmung;  dieser  letztere  Fall  scheint  zweck- 
mässiger eine  Muskelru)itur  genannt  zu  werden. 

Zu  den  Veutralheruien  rechnet  man  häufig  subculane  Vorfälle,  welche 
oft  nach  Verletzungen  der  Bauchwand  verkommen,  bei  denen  sich  die  Haut- 
wunde geschlossen  hat,  die  Muskel-  und  Peritonäalwuude  aber  offen  blieb. 

Die  Schichtung  der  eigentlichen  Ventralhernien  ist  dieselbe,  wie  bei  der 
Nabelhemie;  sie  sind  übrigens  sehr  selten  eingeklemmt,  was  schon  darin  be- 
gründet ist,  dass  sie  bei  ausserordentheher  SchlaBTieit  und  Ausdehnung  der 
Bauchwandungen  Vorkommen. 
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IV.  Femoralheruie. 

In  der  ganzen  chirurgischen  Anatomie  gibt  es  keine  solche  Verwirrung 
in  der  Beschreibung,  als  in  der  Gegeml,  des  Schenkelbuges,  und  zwar  deshalb, 
weil  man  einerseits  Gegenstände  in  die  anatomische  Beschreibung  hiueinzieht, 
welche  zur  Schenkelheniie  in  gar  keiner  Beziehung  stehen,  wie  z.  B.  die  lloft- 
und  Scbenkelmuskeln , andererseits  aber  eine  Menge  kanstlich  zugeschuitteucr, 
mitunter  ganz  falsch  verstandener  Kascien  und  Zcllliautabschnitte  noch  immer 
in  den  Beschreibungen  als  besondere  Gebilde  anftlhrt.  Grösstentheils  mag  wohl 
jene  Galanterie  der  Schriftsteller  Ursache  davon  sein,  welche  so  häufig  der  Hemm- 
schuh reeller  Fortschritte  in  der  Medicin  ist.  Ich  weiss  es  aus  fremder  und 
eigener  Krfahrung,  wie  unbefriedigt,  ja  verwirrt,  Schüler  die  Vorlesungen  der 
tüchtigsten  anatomLschen  1‘rofessoren  verlassen,  und  wie  sie  oft  ganz  trostlos  vom 
Prä])aration8tiseh  aufstehen,  indem  sie  nicht  wissen,  wie  sie  jene  Künsteleien  er- 
zeugen sollen,  die  sie  gesehen,  oder  beschreiben  gehört  haben.  Ich  kann  mich 
hier  in  die  Kritik  aller  der  unnützen,  zum  Theil  schon  vergessenen,  zum  Theil 
aber  noch  immer  gebräiicldichen  Namen  nicht  eiulassen  und  verweise  hier  auf 
meine  Broschüre:  „Ueber  die  Scheukelhernie.“  (Ktiangeu 

Ich  will  eine  Beschreibung  der  Anatomie  so  geben,  wie  ich  sie  für  natur- 
getreu uud  leicht  verständlich  halte. 

Die  Stelle,  wo  die  Schenkelhernien  austreten,  ist  der  Kaum  unter  dem 
Po  upart' sehen  Bande. 

Das  Po  upart 'sehe  Band  ist  mit  mehr  als  seinem  äus.seren  Dritttheile 
von  der  Spina  ilei  ant.  snp.  angefangen  bis  etwa  l',s  Zoll  ausserhalb  des  Tuber- 
culum ileo-pcctincum  fest  verwachsen  mit  der  Fascia  iliaca,  welche  sich  von 
dieser  Verwachsungsstelle  nach  abwärts  aut  den  Psoas  und  lliacus  fortsetzt, 
nach  einwärts  von  der  Verwachsnngsstelle  gegen  das  Tuberculum  ileo-pectineum 
zieht,  hier  sowohl  am  Pfannentheile  des  Schambeiues,  als  auch  an  der  Gelenk- 
kapsel angewachsen  ist,  einwärts  von  dieser  Stelle  aber  den  Musculus  pectineus 
überzieht,  uud  in  den  Theil  der  Fascia  lata  übergeht,  welcher  die  Adductoreu 
und  den  Gracilis  überzieht.  Diese  Fascie  stellt  überall  ein  Contiuuum  dar  und 
hat  nur  unter  dem  Gelenkkopfe  ein  grösseres  Loch  für  die  Vasa  profunda. 

Von  dem  Kude  der  oben  bezeich- 
neteii  .Vuhef tungsstelle  des  P o u p a r t ’ - 
sehen  Bandes  geht  dasselbe  in  einiger 
Entfernung  vom  Schambeine  gegen  das 
Tuberculum  jiubis , wird  in  diesem  Zuge 
breiter,  so  dass  es  nach  oben  die  untere 
rinnenförmige  Fläche  des  Leisteukanales 
bildet;  am  Tuberculum  pubis  und  etwas 
weiter  nach  aussen  in  der  Fascia  peclinea 
inserirt  sitdi  das  Hund  breit  durch  piiisel- 
fiirraiges  .\uscinanderfahren  seiner  Bündel. 
Dadurch  entsteht  eine  mehr  oder  weniger 
ovale  üeffnung,  durch  welche  die  Bauch- 
höhle nach  der  vorderen  inneren  Seite  des 
Schenkels  offen  wäre  (Fig.  413).  Diese 
Oeffnung  ist  auf  folgende  Art  verschlossen: 

.\m  Po u p art' sehen  Bande,  so  weit  es  nicht  au  die  Fascia  iliaca  ange- 
wachseu  ist.  befestigt  sieb  eine  tibröse  Haut,  welche,  sich  nach  unten  verschmä- 


Fig.  4 13. 


e r 


a Spina  ilei  ant.  super., 
b Trochanter, 
c Ligamentum  Ponpartii, 
dd  Fascia  iliaca  iiinl  pectinca, 
e Ligamentum  pubicum  Cooperi. 
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lornd,  an  der  Innenseite  an  die  Fascia  pectinea,  nach  aussen  an  die  Fascia 
iliaca  sich  anlieftet;  dadurdi  entsteht  die  halbe  Peripherie  eines  von  vorn 
nach  hinten  platt  gedrückten  Tricliters,  dessen  hintere  Wand  durcli  zerstreute 
fibriise  Hündel,  welche  von  der  Fascia  pectinea  etwa  einen  halben  Zoll  unter 
der  Crista  pubis  entspringen , gebildet  wird.  Dies  ist  die  Vagina  vasontm 
femoralium , sie  hängt  nach  oben  und  innen  mit  der  Fascia  transversa  derart 
zusammen , dass  sie  von  manchen  Schriftstellern  als  ausschliesslich  von  ihr  ab- 
gehend angesehen  wird  (von  Pirogoff  Exfascia  transversa  genannt).  Sie  stellt 
ein  Analogon  des  Processus  infundibuliformis  der  Fascia  transversa  vor.  Dieser 
Trichter  ist  der  eigentliche  Herd  der  Schenkelhernie  und  dessen  innere  Wand 
der  eigentliche  Austritt  der  Hernie.  Diese  Wand  ist  nicht  gleichmässig  dicht, 
so  dass  grössere  und  kleinere  Stellen  derselben  blos  aus  dünnem  Bindegewebe 
bestehen  und  von  derberen  tibrosen  Fasern  eingeschlosseu  werden,  so  dass  es 
den  .Vnschciu  hat,  als  wenn  diese  Haut  durchlöchert  wäre.  Im  untersten 
Theile  der  inneren  Wand  tritt  die  Vena  saphena  in  den  Trichter  ein,  jedoch  nicht 
durch  ein  scharf  umgrenztes  Loch,  sondern  cs  setzen  sich  die  Fasern  der 
Vagina  vasorum  längs  der  Vene  in  das  sie  bedeckende  Bindegewebe  fort. 

Ueber  dem  Eintritte  der  Vena  saphena  ist  in  der  inneren  Wand  der 
Schenkelgefässscheido  eine  verdünnte,  von  derberen  Fa.sern  umgebene  Stelle, 
durch  welche  die  Schenkelhcinieu  hervortreten;  der  dünnere  Theil  der  Haut 
wird  vorgestülpt,  die  derberen  Fasern  umgeben  den  Hals  der  Hernie  und  stellen 
meist  die  incarccrirendc  Stelle  dar.  Häutig  können  diese  Faseni  bei  der  Hi'rnio- 
tomie  durch  einen  Fingerdruck  getrennt  werden,  und  die  Incarceratiou  ist  auf 
diese  Art  gehoben. 

Auf  der  vorderen  Wand  der  Vagina  vasorum  lii-gt  ein  fibröses  Blättchen, 
der  Processus  falcifonnis,  welcher  von  der  Scheide  des  Musculus  sartorius  und 
der  Fascia  iliaca  entspringt  und  entsprechend  der  trichterförmigen  Gestalt  der 
Vagina  dreieckig  geformt  ist.  Nach  innen  zu  löst  sich  dieses  fibröse  Blättchen 
früher  oder  später  in  ein  libröses  Netzw-erk  auf  (Lamina  cribrosa),  welches  mit 
der  inneren  Wand  der  Schenkelgefässscheide  derart  verschmilzt,  dass  beide 
Gebilde  nicht  mehr  zu  trennen  sind.  Dieses  fibröse  Netzwerk  ist  manchmal 
sehr  klein,  manchmal  nimmt  es  die  ganze  innere  Hälfte  des  Processus  falci- 
formis  ein,  ja  manchmal  besteht  der  ganze  Processus  falciformis  aus  diesem 
Netzwerk.  Wenn  man  in  den  beiden  ersten  Fällen  an  der  Grenze  des  durch- 
löcherten Theiles  einen  Schnitt  führt  und  diese  durchlöcherte  Parthic  ohne  oder, 
wie  es  Viele  thun,  mit  der  Vagina  vasorum  abschueidet,  so  bekommt  der  Pro- 
cessus falciformis  einen  scharfen  freien  Band,  wie  es  Allan  Bur  ns,  Scarpa 
und  viele  Andere  beschrieben  haben. 

Der  ganze  Trichter  der  Vagina  vasonim  femoralium  ist  von  Zellgewebe 
erfüllt,  dessen  oberste  Schicht  manchmal  ein  verdichtetes  durchlöchertes  Binde- 
gewebsblättchen  bildet  (Septum  cruralei.  In  den  äusseren  zwei  Dritttheilen  der 
Schenkelgefässscheide  liegen  die  Arteria  und  Vena  femoralis;  das  innere  Dritt- 
theil  nimmt  eine,  selten  zwei  Lymphdrüsen  ein ; diese  siml  so  in  das  Zellgewebe 
eingebettet,  dass  der  Durchschnitt  dieses  kugeligen  Zellgewebslagers  einen  Kreis 
darstellt,  welcher  gewöhnlich  als  Scheukelring  oder  innere  Mündung  des  Scheukel- 
kanales  beschrieben  wird.  Zwischen  den  grossen  Gefässeu  verdichtet  sich  das 
die  Vagina  vasorum  erfüllende  Zellgewebe  zu  einer  Art  Scheidewand  (Septum 
vaginae  vasorum),  die  jedoch  für  die  Honiien  gar  keine  Beilcutung  hat  (Fig.  114). 

Einwärts  von  der  Anwachsuugsstelle  der  inneren  Wand  der  Vagina  vasorum 
an  die  Fascia  pectinea  sieht  man  eine  ovale  Grube,  welche  nach  innen  zu  flacher, 
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Pio  aufgosrlilitztr  VaRiiia  vasonim  fomnralium ; (Irr  Processus  falci- 
formis  isl  aligcti-ennt  und  nach  aussen  gesclilagen. 

Zwischen  iler  Arteria  mul  ^■ena  femoralis  ist  die  Scheidewand  ge- 
lassen. 

Nach  innen  von  der  Vene  liegt  die  sogenannte  lloscnmüller’- 
Eche  lADiiihdritse. 

Am  unteren  Theile  der  Vagina  um  die  Vena  saphena  herum  liegt 
noch  etwas  von  der  Kascia  supcrtirialis. 

nach  aussen  durch  die  innere  Wand  der  Scheukelgefassscheide  schroffer  ab- 
gegrenzt  isl ; nach  unten  ist  diese  Grube  durch  eine  nach  oben  concave  Sichel 
der  l'ascia  lata,  welche  die  Kinmündungsstelle  der  Vena  saphena  nach  unten 
umgiljt , begrenzt.  Diese  Gmbe  il'ovea  ovalis)  ist  von  Unterhautzcllgewobe  er- 
l'llllt,  welches  sich  nach  aussen  üher  den  Processus  falciformis  und  die  Vagiua 
vasonim  fortsetzt.  In  dieser  Grube  liegen  die  Sehenkelheniien. 


G e f a s s e. 

Ausser  der  Arteria  und  Vena  femoralis  unil  saphena  magna  sind  hier 
folgende  Gefässc  von  Wichtigkeit: 

a)  Arteria  epigastrica  superticialis  oder  abdominalis  subcutanea  Ilalleri. 
welche  von  der  Femoralis  entsiningt,  die  Vagina  vasonim  durchbohrt  und  schief 
gegen  den  Nabel  nach  aufwärts  geht;  sie  ist  klein  und  verästelt  sich  oft  früh- 
zeitig. Wichtiger  ist  die  oft  sehr  voluminöse  Vene  gleichen  Namens,  welche 


Digitized  by  Google 


795 


in  (Up  Vpua  saphena  pinmümiet.  Beide  Gefässe  liepen  flber  dem  BrnclisackP 
und  werden  bei  der  Heniiotomie  in  der  Melirzalil  der  F’ällp  verlofzt. 

ft)  Die  Arteria  und  Vena  circuinflexa  ilei  siipprfuialis , die  iihnlich  wie  die 
«büenanute  Arterie,  ai>er  nach  answttrts  verläuft,  ist  hei  der  Hernie  gar  nicht 
hetheiligt. 

rl  Arteria  epigastrica  inf..  entsjiringt  innerhalb  der  Vagina  vasornni.  steigt 
gerade  in  die  Höhe  und  gibt  folgende  hier  wichtige  Zweige  ab: 

ni  Ranuis  anast.  )inb..  welcher  einen  Zweig,  Hamns  obtnr.,  zn  der  Arteria 
obtur.  gibt,  welcher  letztfwe  bei  stärkerer  Kutwickehing  den  abuurinen  Ursprung 
der  Arteria  obtur.  aus  der  Kpigastrica  gibt. 

Die  Arteria  obtnr.  entspringt  aber,  wie  f'oopcr  gezeigt  hat.  manchmal 
aus  der  Femoralis;  in  diesem  Falle  liegt  die  Arterie  an  der  änsstwen  unteren 
Seite  des  Bruchsackhalses . in  ersterem  an  der  inneren  oberen,  wo  sie  bei  einem 
grösseren  Schnitte  nach  oben  verletzt  werden  kann. 

Arteria  spermatica  externa  kommt  von  (h‘r  Aiteria  epigastrica,  dringt 
in  den  Leistenkaual  und  vtMbindet  sich  mit  dem  Samenstrange.  Sie  wurde 
früher  bei  der  Femoralherniotomie  sehr  hoch  angeschlagen,  allein  ihre  Ver- 
letzung wäre  nur  möglich,  wenn  das  Pou  pu  rt’ sehe  Hand  durchschnitten  würde, 
und  dies  ist  in  allen  Fällen  von  Herniotmnie  ilberHnssig  und  geschieht  auch 
nicht  mehr. 

Der  Bnich  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  inneren  Theil  der 
Schenkelgefässscheide  und  tritt  über  der  Kinmündungsstelle  der  Vena  sa|)hena 
an  der  inneren  M'and  der  Vagina  vasorum  heraus,  indem  der  Bruchsaek  nebst 
dem  die  Vagina  vasorum  erfüllenden  Zellgewelte  auch  die  Schenkelgefässscheide, 
selbst  an  eiiu'r  der  verdünnten  Stellen  vorstülpt.  Die  Gefässe  liegen  nach  aussen 
meht  durch  eine  Zellgewebslage  vom  Bntchsackhalse  getrennt.  Die  Vagina 
vasorum  umgibt  den  Hals  der  Hernie  an  ihrer  Anstritts.stelle  ringförmig  und 
ist  in  den  meisten  Fällen  der  eiuschnürende  Theil.  Häufig  aber  ist  auch  das 
den  Bnichsack  umgebende  Zellgewebe  oder  dieser  selbst  das  inenreerirende. 
Da  man  gewöludich,  um  die  inrarcerirmide  Stelle  zu  suchen,  an  der  Innenseite 
des  Brnchsackhalses  den  Finger  einführt , so  fühlt  derselbe  immer  nur  den 
inneren  Umfang  der  Kinschnürung,  welcher  sich  dann  als  sichelförmiger  Band 
kund  gibt. 

Dieser  sichelförmige  Band  wird  immer  G i m b er n a t ’sches  Band  genannt 
und  immer  als  das  Incarcerirende  eingeschnitten ; es  ist  jedoch  nur  ih'r  innere 
Umfang  der  Vagina,  welcher  eingeschnitten  wird.  Ks  ist  unbegreitlich , dass  in 
der  jetzigen  Zeit , wo  die  Anatomie  doch  weit  mehr  Kigentlium  der  Aerzte  ge- 
worden ist,  so  handgreitliche  Irrthümer  noch  bestehen.  Schon  zu  wiederholten 
Malen  versuchten  Anatomen  und  Aerzte,  zu  zeigen,  dass  das  von  Gimbernat 
beschriebene  neue  Band  nicht  existirt,  sondern  künstlich  zugeschnittene  Stücke 
der  Fascia  ])ectinea  oder  der  A’agina  vasorum  (ersteres  am  trockenen  Becken, 
letzteres  im  frischen  Leichnam)  dafür  ansgegeben  werden;  auch  ich  habe 
dies  in  meiner  Broschüre:  „Ueber  die  Schenkelhernie"  gethan.  und  zwar  eben 
so  wenig  glücklich,  wie  meine  A’orgänger.  Die  matten  Kinwürfe.  die  hin 
und  wieder  gegen  meine  Ansicht  gemacht  wurden,  sind  der  sicherste  Beweis,  dass 
das  Hängen  an  dem  Ausdrucke  „Gim b eruat ’sches  Band“  nur  die  Macht  der 
Gewohnheit  und  der  vorgefassten  Meinung  ist,  welche  um  so  weniger  begreif- 
lich erscheint,  als  so  viide  ähnliche  Fictionen  in  der  Anatomie  dieser  Gegend, 
wie  das  Ligamentum  triangidare  iScarpa).  Ligamentum  ileo-pubicum.  welches 
man  Velpeau  als  selbständiges  Band  unterschob,  schon  seit  längerer  Zeit  als 
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Himgcspinnste  von  den  Anatomen  mit  Stillschweigen  übergangen  werden.  Kiii 
Weiteres  hierüber  siehe  in  der  Broschüre;  „Ueber  die  Schenkelhemie.“ 

In  der  neuesten  Zeit  haben  wohl  mehrere  Chirurgen  und  Anatomen  sich 
der  Sache  nach  mit  mir  einverstanden  erklärt,  wollen  aber  den  Namen  „Uim- 
bern at’sches  Baud*’  doch  nicht  aufgeben,  wiewohl  sie  ein  ganz  anderes  ana- 
tomisches Bild  damit  verbinden,  als  G i m b c r n a t. 


Die  nun  beschriebene  Her- 
nia  femoralis  liegt  in  der  Fovea 
ovalis , indem  dieselbe  erfül- 
lenden Zellgewebe.  In  man- 
chen Fällen  wirft  sich  die 
Hernie  über  das  l’ouparf- 
sche  Baud  nach  aufwärts,  wo 
sie  dann  für  Ungeübtere  leicht 
eine  Verwechselung  mit  Hernia 
iiiguinalis  verursachen  kann. 

Ausser  der  Haut  und 
Fascia  suimrlicialis  hat  diese 
Schenkelhernie  zwei  Schichten 
(Fig.  415),  eine  bald  dickere, 
bald  dünnere  fibrös-binde- 
gewebige Haut,  welche  durch 
Verdichtung  des  die  Vagina 
vasorum  erfüllenden  Zell- 
gewebes und  der  letzteren 
selbst  gebildet  wird.  Dies  ist 
die  voiiCooper  beschriebene 
Fascia  propria  herniae  femoralis,  welche  in  Bezug  der  Hemiotomie  von  grosser 
Wichtigkeit  ist,  da  die  genaue  Kenntniss  derselben  die  Operation  ausserordent- 
Uch  erleichtert.  Ich  kann  in  dieser  Beziehung  nur  die  Worte  Cooper’s  wieder- 
holen, dass  ich  dieselbe,  seit  ich  sie  kennen  gelernt  habe,  bei  jeder  Operation 
und  l’räparation  wieder  fand. 

Die  zweite  Schicht  ist  das  Bauchfell  seihst. 

Varietäten. 

1.  Hemia  femoralis  incompleta.  So  nennt  man  eine  Schenkelhemie,  wenn 
sie  die  Vagina  vasorum  nicht  durchbrochen  (d.  h.  an  einer  beschränkten  Stelle 
ausgestülpt)  bat,  sondern  in  derselben  eingeschlosscu  liegt. 

Dieser  Bruch  kann  sich,  dem  Laufe  der  Vene  folgend,  ziemlich  tief  herab- 
senken (A.  Cooper,'. 

2.  Der  Bruch  hat  die  Gestalt  einer  Sanduhr  in  Folge  einer  KinschuUmug 
seines  Körpers.  Diese  Fiuschnüriiiigeu  kommen  auch  sehr  häufig  bei  liiguinal- 
hernien  und  bei  Hydroceleu  vor,  wenn  diu  umhüllende  fibröse  Haut  an  einer 
Stelle  ein  derberes  undehnbarcs  Gefüge  hat.  Bei  der  Schenkelhemie  erklärte 
Cooper  diese  Form  dadurch,  dass  der  Bruch  die  Fascia  superficialis  durch- 
brochen hat.  Uichtiger  dürfte  die  von  Bardeleben  gegebene  Krklämng  sein, 
dass  die  Heniie  die  Vagina  vasorum  erst  durchbricht,  nachdem  sie  dieselbe 
früher  weit  vor  sich  hergestüli)t  hat. 


Schichtung. 


Fig.  415. 
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3.  Statt  einer  Bruchgescliwulst  treten  durch  mehrere  Oeö'nungcii  mehrere 
hervor.  Hessel  hach  besclireibt  5 und  lasst  die  Einschnüningen  durch  die 
Balken  der  Hanüna  crihrosa  entstehen.  Au  dem  betrehenden  Präparate,  ■»•elches 
in  der  'Würzburger  anatomischen  Sammlung  sich  vnrtindet,  zeigen  sich  die  Ah- 
schniirungen  nur  nach  innen  als  verengte  Hälse  neben  einander  liegender  Bnich- 
säcke;  die  Balken  der  Lamina  crihrosa,  die  lose  aufliegen,  hahen  gar  keinen 
Antheil  daran. 

•1.  Der  Bruch  tritt  hinten  an  der  Gefässscheide  heraus  und  durch  die  ver- 
grösserten  Gerässlöcher  des  tiefen  Blattes  der  h'ascia  lata  an  dem  Musculus 
pectineus  und  iliopsoas  (Vidal,  Cloqneti. 

Besondere  Arten  der  Schenkelhernie. 

a)  Hernia  femoralis  externa.  Hesselbach  beschrieb  eine  Hernie, 
welche  in  der  Psoasscheide  herabstieg,  unter  der  äusseren  Hälfte  des  Po  u p art’- 
schen  Bandes  durch  die  sogenannte  Laeuua  muscularis  mit  dem  Musculus  psoas 
und  Xervus  femoralis  hervordrang  und  den  oberen  dünneren  Theil  der  Fascia 
iliaca  vor  sich  her  drängte.  An  diesem  berühmt  gewordenen  Präparate  lindet 
man  ein  flaches,'  kaum  '/»  Zoll  tiefes  Divertikel  des  Pcritonäiims,  von  etwa 
l'i  Zoll  Breite,  welches  gar  nicht  unter  dem  P oupart’ sehen  Bande  hervor- 
treten konnte,  was  auch  Hesselbach  selbst  sagt  und  für  alle  solche  Hernien 
feststellt. 

Eine  andere,  von  der  Hesselb  a c h 'sehen  ganz  verschU'denc  Art  wurde 
von  mehreren  Autoren  beschrieben,  wo  der  Bnich  in  der  Gelassschcidc,  aber 
an  der  vorderen  oder  gar  äusseren  Seite  der  Arteria  femoralis,  herabstieg,  so 
dass  die  Vasa  epigastrica,  wie  bei  der  äusseren  Leistenhernie,  an  der  inneren 
Seite  des  Bruchsackhalses  lagen.  Manche  dieser  Beobachtungen  sind  sehr  un- 
zuverlässig und  theilweise  auch  unklar  beschrieben. 

h\  Hernia  femoralis  obliqua  (interna  nachVidall  tritt  durch  die 
Fovea  inguinalis  interna  an  der  Innenseite  der  obliterirten  Xabelarterie  hervor 
und  nach  aussen  in  die  Schenkelgefässscheide  hinein,  wo  sie  sich  wie  eine  ge- 
wöhnliche Schenkelhernie  verhält.  Im  Leben  ist  sic  nicht  zu  erkennen. 

cl  .Ms  Hernia  ligamenti  Gimbernati  beschrieben  Laiigier,  Cru- 
veilhicr,  Demaux  und  Nuhn  Brüche,  welche  durch  die  Fasern  am  inneren 
breiten  Ende  des  Pou  part’schen  Bandes  hervorgedrungen  waren.  Nach  einer 
vorheigegangenen  Verletzung  durch  das  Horn  einer  Kuh  sah  ich  durch  das 
Ponpart’schc  Band  beiläutig  in  dessen  Mitte  eine  Hernie  hervortreten,  die 
ich  jedoch  zu  den  Heruiae  ventrales  rechnete. 

V.  Hernia  f o r a in  i n i s o v a 1 i s. 

Dieser  Bruch  tritt  durch  die  Oeflining,  welche  am  äusseren  oberen  Winkel 
des  Foramen  ovale  zum  Durchtritte  der  Vasa  und  des  Xervus  obturatorius 
offen  bleibt. 

Das  grosse  F'oramen  ovale  oder  obturatuin  des  knöchenien  Beckens  wird 
durch  Weichtheile  folgendermaassen  verschlossen. 

rt)  Die  Membrana  obturatoria  (Membrana  obturatoria  interna,  Fischer, 
Vinson)  ist  eine  tibrösc  Haut,  welche,  an  der  knöchernen  Umrandung  des 
ovalen  Loches  entspringend,  dieses  bis  auf  eine  bald  grössere,  bald  kleinere 
üeftimng  schliesst.  Sie  ist  häutig  dünn  und  schlatt’,  nicht  gespannt,  oft  aber 
auch  im  frischen  Zustande  fest  gespannt. 

b)  An  der  inneren  oberen  oder  Beckenscite  nächst  der  Membrana  obturatoria 
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liegt  der  Musculns  obturator  internus,  welcher  von  der  Membrana  obturatoria 
und  den  das  Foramcn  ovale  begien/.onden  Knochen  entsiiringt  und  von  einer 
Fascie  überzogen  ist.  Der  Muskel  und  die  Fascic  lassen  am  äusseren  oberen 
Winkel  ein  oft  ganz  rundes,  oft  etwas  ovales  Loch  frei. 

c)  Der  Musculns  obturator  externus  bedeckt  die  untere  oder  Schenkel- 
seite des  Forainen  ovale  und  entspringt  mit  2 deutlich  getrennten  Portionen, 
einer  oberen  und  einer  unba'en,  vom  Scham-  und  Sitzbein,  ist  aber  auch  an 
seiner  oberen , der  Membrana  obturatoria  zugewandten  Fläche  mit  dieser  Mem- 
bran vielfach  verwachsen. 

An  seiner  unteren  (ScheTikel-)  Fläche  ist  der  Muskel  von  einer  Fascie 
überzogen  (Membrana  obturatoria  externa,  Fischer,  Vinsoni.  Diese  Fascie 
ist  nach  oben  zu  gegen  das  Schambeiu  derber  und  verschmilzt  mit  jenen  starken 
FaserhOudelu , die  vom  horizontalen  Schambeinast  zur  Kapsel  des  Hüftgelenkes 
gehen  und  von  Weit  brecht  Ligamentum  pub.  femorale  genannt  wurden, 
richtiger  aber  der  Fascie  zugetheilt  wurden. 

Foramen  obturatorium  oder  Canalis  o b t ur  at  o rius. 

Die  für  die  Vasa  ob- 
turaloria  und  den  Ner- 
vus obturatorins  be- 
.«timmte  ücffming  ist 
nach  oben  und  aussen 
knöchern,  nach  unten 
lind  innen  von  Muskeln 
und  fibrösen  Hauten  be- 
grenzt. Die  knöcherne 
llegrenznng  ist  kein 
scharfer  Rand,  sondern 
eine  schräg  gegen  die 
Mittellinie  des  Körpers 
verlaufende  Rinne,  au 
deren  äusserem  Fm- 
fange  die  tJefässe  und 
der  Nerv  verlaufen.  Die 
weiche  Begrenzung  bil- 
det haupt.sächlich  nach 
der  Beckonhöhle  bin, 
wo  die  Oetfnung  mehr 
ausgeprägt  ist,  derMus- 
culus  obturator  iuternus 
und  zunächst  seine 
Fascie.  Die  Scheukel- 
Häche  des  Foramen  ob- 
turatorium oder  Crural- 
Oetlnung  des  Canalis 
obturatorins  iFig.  4 Hi) 
wird  erst  sichtbar,  wemi  man  die  Fascie  des  Musculus  obturator  externus  hiu- 
wegnimmt  und  den  oberen  Rand  des  Muskels  hcrabzieht. 

Lage  des  Bru c lies. 

Wenn  eine  Bruchgeschwulst  den  eben  beschriebenen  Kanal  verlasst,  so 
kommt  sie  zunächst  in  den  mit  Fett  erfüllten  Raum  zwischen  der  Membrana 


Fig.  416. 


Die  innere  Gegend  des  Oberschenkels  nach  Hiuweg- 
nahmc  der  Haut,  Fascia  lata,  der  Adductoreu  und 
des  Gracilis. 


tt  Fascia  lata  mit  dem 
h Processus  falciformis, 
c Vena  saphena, 
il  Musculus  pectineus, 
c Musculus  obturator  exti'nms. 
f Langer  Kopf  des  Biceps. 

;!  Semitendinosus  senuniembranosus. 
h h Adductoreu, 
i Musculus  gracilis. 
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obtiiratoria  und  der  Tordcren  Portion  des  Miiseulus  obtiirator  extermis.  Von 
hier  aus  kauu  sie  nach  Fischer  folgende  4 verschiedene  AVege  eiuschlageu: 

1.  Zwischen  dem  Kamus  horizontalis  ossis  pubis  und  dem  vorderen  Rande 
der  Membr.  obturat.  ext.; 

2.  zwischen  der  vorderen  und  hinteren  (nach  Fischer  mittleren)  Portion 
des  Obturator  externus; 

;i.  zwischen  der  Membrana  oblnratoria  interna  und  externa  in  die  mit  Fett 
gefüllte  lirubo  zwischen  der  hinteren  Portion  des  Musculus  obtiirator  externus 
und  der  Membrana  obturatrix  interna; 

4.  zwischen  der  Membrana  obturatrix  externa  (b'ascie  des  Obturator  ex- 
temus)  und  der  Incisura  acetabiili. 

Pie  zwei  letzteren  Stellen  sind  aus  mehreren  Oründeu  unwahrscheinlich. 
Die  zweite  Lage  der  Hernie  habe  ich  in  zwei  Fällen  in  der  Leiche  gefunden. 
Die  Vasa  obturatoria  und  der  Nervus  obturatorius  liegen  beinalie  immer  an  der 
äusseren  Seite. 

Immer  ist  die  Ilernia  foraminis  ovalis  vom  Musculus  jiectiiieus  und  den 
Abductoreu  bedeckt  und  deshalb  als  solche  kaum  ein  (i  egenstand  der  Diagnose. 
Eine  freie  Hernia  obturatoria  wurde  im  Lebenden  bisher  noch  nicht  erkannt, 
aber  auch  die  incarcerirten  waren  beri'its  gangränescirt,  als  man  sie  erkannte, 
wie  der  in  neuerer  Zeit  von  Lori  ns  er  mit  grossem  Scharfsinn  diagnosticirte 
und  operirte  Fall,  (jeuau  betrachtet,  war  es  die  Diagnose  eines  Kothabscesses. 
Der  berühmte  Fall  einer  Operation  von  Henry  Obre  war  nicht  diagnosticirt, 
sondern  wurde  als  Schenkelhernie  operirt  und  erst  während  der  (Operation  er- 
kannt. .\llo  anderen  bekannt  gewonlenen  Falle  von  (.iperationen  sind  zweifel- 
haft. Die  bisher  bekannten  Fälle  von  Hernia  obturatoria  wurden  meist  im  Ca- 
daver  zufällig  entdeckt,  iiiancliuial  in  Leichen,  welche  im  Leben  die  Erschei- 
nungen innerer  Incarceratiou  zeigten. 

VI.  Hernia  ischiadica.  (Fig.  417.1 

Diese  Hernie  gebürt,  wie  alle  nun  folgen- 
den, zu  den  ausserordentlichen  Seltenheiten ; sie 
tritt  durch  das  Forameu  isclnad.  maj.  meist  am 
oberen  Itande  des  Musculus  jiyriformis  henor. 

Die  arteria  glutea  sup.,  welche  au  derselben 
Stelle  des  genannten  Muskels  hervortritt,  soll 
au  der  Hinterseite  der  Hernie  liegen.  Feber  die 
genauere  Schichtung  dieser  Hernie  lässt  sich 
nichts  Restimmtes  angeben.  Der  normalen  Ana- 
tomie nach  müsste  sie  ebenfalls  wenigstens  einen 
fibrösen  Feberzug  haben,  nämlich  vou  der  Fascie, 
welche,  an  der  Innenseite  des  Oluteus  maximus 
gelegen,  die  tieferen  Muskeln  und  das  F'oramen 
iscliiadicum  überzieht. 

Man  hat  auch  Hennen  angenommen,  welche 
am  unteren  Rande  des  Musculus  pyriformis  her- 
vortreten sollen  ; allein  diese  Hernien  sind  nicht 
nachgewiesen,  und  manche  Chirurgen  behaui>ten, 
es  seien  dies  sich  nach  hinten  verbreitende 
Perinealhernien  gewesen,  welche  dafür  gehalten 
wurden. 


Fig.  417. 


fl  Pyriform..  h Glut,  med., 
c Hernia. 
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Kür  die  Operation  dieser  Hernien  existiren  bis  jetzt  nur  Vorschläge;  am 
Lebenden  wurde  diese  Operation  nie  gemacht.  Der  bekannteste  Vorschlag  dieser 
Art  ist  der  von  Hyrtl,  dem  zn  Folge  man  am  hinteren  unteren  Rande  des 
Glutens  maximus  zwischen  Sitzknorren  und  Steissbein  eingehen  soll. 


Vll.  Heriiia  perinei  seu  periiiealis,  oder  besser  Ileriiia 
sacro-rectalis  (I.iacü8te)  oder  ischio-rectalis. 


Der  letztere  Xante  wäre  für  diese  Art  von  Heniien  deswegen  der  zweck- 
massigste,  weil  er  riebtig  anatoniisch  die  Gegend  bezeichnet,  wo  der  Bruch 
hervorkommt.  Es  ist  dies  die  Excavatio  ischio-rectalis,  jener  keilförmige  grosse 


Fig.  4 IS. 


aa  Muse,  levator  ani, 
b llernia. 


Raum  zwischen  dem 
Levator  ani  und  dem 
knftchenien  Beckenaus- 
gangc.  Sein  Inhalt  sind 
die  Dünndärme,  welche 
am  Boden  des  kleinen 
Beckens  liegen.  Der 
Bruch  tritt  zwischen 
den  Faseni  des  Leva- 
tor ani  in  die  Excavatio 
ischio-rectalis  (s.  Fig. 
41»,  und  liegt  einwärts 
vom  Sitzknorren.  Wenn 
der  Bnich  mehr  nach 
vorn  die  Fasern  des 
Levator  ani  durchbricht, 
so  kann  er  sich  bei 


Weibern  in  die  Scham- 
lefzc  verbreiten;  für  diese  Varietät  hat  man  vcrscliiedene  Xanten,  als:  hinterer 
oder  itnterer  Schamlefzeiibruclt  (Seiler),  vorderer  MittelHeiscbbruch  (Hager), 
Mittelflciscbbrueb  der  Weiber  (Scarpa). 

Wenn  das  Hervortreti'it  des  Bruches  zwischen  deit  Fasern  des  Levator  ani 
mehr  nach  rückwärts  statttindet,  so  breitet  sich  der  Bruch  an  der  Seite  des 
Afters  zwischen  Steissbein  und  Sitzknorreu  aus. 


VIII.  Heniia  vaginalis  (Elytro-  seu  Colpocele). 

Diese  gewöhidicb  als  Prolaiisus  vag.  erscheinenden  Brüche  kommen  meist 
bei  Frauen,  die  öfters  geboren  haben,  an  der  Seite  der  vorderen  Scheidenwand, 
■seltener  an  der  hinteren  vor;  sic  drängen  sich  durch  einige  die  Scheide  umge- 
bende Fasern  des  Levator  ani  durch,  und  drängen  die  Scheide  nach  aussen. 
Ihre  luearceration  mag  au.sserordcntlich  selten  seilt;  sie  werden  leicht  reponirt 
und  durch  ressarien  zurückgehalten. 

IX.  Ileriiia  in  recto  (HeJro-  s.  Rcctocele). 

Mit  diesem  Xamen  bezeichnet  man  das  Hervortreten  von  Därmen  oder 
Beckeneingeweiden  durch  die  auseinandergewichetien  Muskelfasern  des  Mast- 
darraes,  wo  dann  die  Schleimhaut  des  Mastdarmes  als  eine  Art  Prolapsus  ani 
hervorgedrängt  wird.  Der  Briicbsack  und  tlie  Mastdarmsrhleimhaut  mit  etwas 
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Kwiscbcn  gelagertem  Zellgewebe  sind  die  einzigen  Schichten  des  Bruches.  Im 
Ganzen  sind  sehr  wenige  Fälle  und  gar  kein  Fall  von  Incarceration  bekannt. 

X.  Innerer  Bruch,  Hernia  interna. 

Mit  diesem  Namen  bezeichnet  mau  die  Brüche  durch  die  normalen  oder 
abnormen  Spalten  des  Zwerchfelles,  Ilemia  dia])hragmatica,  dann  die  sogenannte 
Hernia  meseraica,  welche  meist  in  Folge  einer  primitiven  Missbildung  der  Ge- 
kröse den  Eintritt  von  Eingeweiden  in  die  durch  die  Missbildungen  geschaf- 
fenen Höhlen  erlaubt.  Einen  interessanten  Fall  der  Art  sah  ich  im  Jalu-e  1849 
in  Wien. 

Die  ausfülirlichstc  und  genaueste  Beschreibung  dieser  seltenen  Gekrös- 
Anomalie  mit  Darmdislocation  gab  Treitz  in  Prag  und  nannte  den  Zustand 
Hernia  retroperitonealis. 

Endlich  werden  noch  die  Heriiiae  omentales  oder  ligamentosae  angeführt, 
welche  durch  abnorme  Stränge  des  Netzes  incarcerirte  Dannschlingen  darstellen, 
oder  durch  eine  normale  Spalte,  wie  das  Foramen  Winslowii,  durchgetretene 
Eingeweide  (Rokitansky),  ln  letzterem  P'allc  liegen  die  Eingeweide  in  der 
Bursa  omentalis  hinter  dem  Magen  an  der  oberen  Fläche  des  Quergrimmdarm- 
gekröses. 

Auch  können  Einschiebungen  von  Gedärmen  in  andere  divertikelartige 
normale  und  abnorme  Ausbuchtungen  des  Peritonäums  stattfinden,  und  zwar; 

1)  Im  Rccessus  ileocoecalis,  einer  normalen  zwischen  dem  DUnndarmge- 
kröse  und  der  Plica  ileocoecalis  gelegenen  Tasche  des  Bauchfelles,  und  in  der 
P’ossa  subcoecalis,  einer  Ausbuchtung  des  Peritonäums  unter  dein  Blindsacke  des 
Cöcuras  I Luscb k a I. 

2i  In  deu  beiden  Retroversiones  bypogastricae , dextra  und  siuistra  iG ru- 
ber), kleinen  Peritonäalausbuchtungen  an  den  medialen  Blättern  der  Gekröse 
des  Colon  adscendens  und  S romanum.  Von  letzterem  Bruche  besitze  ich  ein 
Präjiarat.  Eine  wallnussgrosse  Darmschlinge  lag  in  dem  Divertikel. 

3)  In  abnormen  Divertikeln  des  Peritonäums,  meist  an  der  unteren  'Wand 
desselben  in  der  Gegend  der  Fossac  inguinales  oder  an  der  Dannbeingnibe. 

Sämmtliche  innere  Hernien  sind  kein  Gegenstand  der  operativen  Chinugie, 
höchstens  kann  bei  inneren  Incarccrationen  (Ue  Enterotomie  nöthig  werden. 


Verfahren  bei  der  incarcerirten  Hernie. 

Die  Lehre  vom  Wesen  der  Incarceration  ist  noch  bei  weitem  nicht 
abgeschlossen ; man  nimmt  sehr  verschiedene  Ursachen  an , welche  die 
Hernie  irreductibel  machen  können , und  so  hat  mau  denn  eine  Incarce- 
ration durch  Anhäufung  von  Koth,  Luft,  selbst  spontaner  Aufblähung 
der  Gedärme,  eine  spasmodisclie  und  eine  entzündliche  angenommen.  Wir 
können  hier  nicht  in  die  nosologischen  Verhältnisse  der  Hernien  ein- 
gehen , sondern  wollen  blos  das  Mecliauische  der  Incarceration , wie  es 
die  Erfahrung  lehrt,  so  weit  angeben,  als  es  zum  Verständnisse  des 
Operatiouszweckes  notliwendig  ist. 

Von  mechanischer  Seite  betrachtet,  gibt  es  nur  zwei  Arten  von  Ein- 

Likuakt,  Compendiain.  3.  Aufl.  ^ t 
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kleminung,  welche  sich  deutlich  in  der  Xatnr  nachweisen  lassen  und 
häufig  mit  einander  verbunden  Vorkommen : 

rt(  Eine  wirkliche  Enge  der  Bnichpforfe.  In  diesem  Falle  geschieht 
die  Incarceration  so,  dass  ein  DarmstUck  ira  entleerten  Zustande  durch 
die  enge  Oefihnng  diircligetrieben  und  jenseits  der  Oeffnung  so  mit  Luft 
oder  Flüssigkeit  ausgedehnt  wird,  dass  es  nun  nicht  mehr  zurück  kann. 
Ob  diese  verengte  Stelle  das  Bauchfell  selbst  oder  irgend  ein  anderes 
Gebilde  an  der  Bnichpforte  ist,  lässt  sich  im  vorhinein  nie  bestimmen; 
dies  muss  bei  der  Operation  gesucht  werden.  Die  einschnürende  Stelle 
kann  ringförmig  oder  schlauchförmig  sein ; Letzteres  ist  insbesondere  bei 
der  H.  congen.  der  Fall , wenn  der  im  Leistenkanale  liegende  Hals  des 
Scheidenkanales  in  einer  grösseren  Ausdehnung  verengt  ist.  Die  ring- 
förmige Strictur,  welche  am  häufigsten  ihren  Sitz  ausserhalb  des  Bruch- 
sackes hat,  kann  einfach  oder  mehrfach  sein. 

Diese  Art  von  Incarceration  kommt  bei  kleineren  Leistenhernien, 
insbesondere  aber  bei  angeborenen  und  bei  Schenkelhemien  vor. 

b)  Bei  einer  geräumigen,  ja  manchmal  sehr  grossen  Bruchpforte 
( wie  bei  grossen , alten  Inguiualhemien ) verschlingen  sich  die  Gedärme 
unter  einander  oder  um  einen  Netzstrang  herum , indem  sie  sich  ein-  oder 
mehrmal  um  die  Axe  drehen,  also  ein  Ileus  ausserhalb  der  Bauchhöhle. 
Dieser  Zustand  kann  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  eine  grössere 
vorliegende  I’arthie  von  Därmen  entweder  durch  heftige  Bewegung  oder 
Erkältung  in  stärkere  peristaltische  Bewegungen  versetzt  wird.  .\uch 
kann  die  Schleimhaut,  wie  Roser  gezeigt  hat,  klappenförmig  das  Lumen 
des  Darmes  verschliessen. 

Beide  Arten  von  Incarceration  kommen  häufig  verbunden  vor,  und 
bei  beiden  selbst  in  ihrer  Verbindung  sind  noch  Adhäsionen  der  Därme 
in  der  Bruchsackhöhle  am  Bmchsackhalse  oder  der  Eingeweide  unter 
einander  öfters  vorhanden. 

Obwohl  cs  unmöglich  ist , im  vorhinein  diese  Zustände  zu  erkennen, 
so  ist  es  doch  nothwendig,  sie  zu  wissen,  indem  diese  Kenntniss,  wie 
wir  später  sehen  werden,  einen  entschiedenen  Einfluss  auf  die  Wahl  der 
Operationsmethoden  hat. 

Die  Folgen  einer  Einklemmung  sind  zunächst  mechanische  und  zwar 
Schmerz  an  der  Bnichpforte  und  ziehende  Schmerzen  in  der  Bauchhöhle, 
Unwegsamkeit  des  vorgelagerten  Darmstückes  und  daher  Unmöglichkeit 
der  Entleerung  des  Uber  der  vorgelagerten  Darmschiingo  liegenden  Darm- 
inhaltes;  der  unterhalb  der  incarcerirten  Schlinge  liegende  Koth  kann 
leicht  entleert  werden , und  wenn  dieser  Koth  zurUckgehalten  wird , so 
geschieht  dies  nur  deshalb,  weil  jede  Anstrengung  zum  Stuhlabsetzen 
licftigen  Schmer/  verursacht. 

Die  weiteren  Folgen  sind  die,  welche  in  Folge  der  Entzündung 
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eintrcten;  in  der  Bnichgeschwulst  selbst  tritt  beftigerer  Schmerz  und 
grössere  Spannung,  auch  Volumszunalime  ein,  letzteres  in  Folge  des 
serösen  Exsudates  im  Bruchsacke;  die  Oberfläche  der  vorgelagerten  Ge- 
därme wird  häufig  mit  einem  Ueberznge  fibrinösen  Exsudates  belegt. 
Durch  das  Fortschreiten  der  Entzündung  des  Peritonäums  in  die  Bauch- 
höhle wird  der  Bauch  sehr  schmerzhaft  und  meteoristisch  aufgetrieben. 

Bei  Fortdauer  der  Einklemmung  tritt  endlich  Gangrän  der  Darm- 
schlinge ein. 

Man  hat  nach  diesen  Vorgängen  die  Incarceration  in  drei  Stadien 
getheilt,  nämlich: 

1.  Stadium  der  Quetschung. 

2.  „ ,,  Entzündung. 

3.  „ ■ „ Gangrän. 

So  richtig  diese  Unterscheidung  in  nosologischer  Beziehung  ist,  so 
kann  sic  in  Bezug  der  Indication  eines  operativen  Verfahrens  in  einem 
gegebenen  Falle  nicht  als  Maassstab  dienen,  indem  weder  die  Dauer  der 
Einklemmung,  noch  die  Symptome  diese  drei  Zustände  mit  Genauigkeit 
erkennen  lassen,  da  einerseits  bei  jugendlichen  Individuen,  insbesondere 
bei  angeborenen  Leistenhernien  mit  sehr  enger  Oefliiung  des  Scheiden- 
kanals , die  Entzündung  im  Bruchsackc  sowie  auch  im  Peritonäum  schon 
nach  1 — 2 Stunden  eintritt,  während  oft  bei  alten  Leuten,  selbst  bei 
be<lentend  kleiner  Bruchpforte  ( wie  dies  bei  Schenkelhemien  alter  Weiber 
so  häutig  ist),  nach  2 und  3 Tagen  kaum  Spuren  von  Entzündung  vor- 
handen sind.  Selbst  die  Erscheinungen  der  Gangrän  sind  nicht  sicher, 
da  oft  bei  alten  Individuen  die  vorgelagerte  Darmschlinge  gangränös  ge- 
funden wird , ohne  dass  sich  irgend  welche  Erscheinungen  von  Entzün- 
dung und  Abscessbildung  in  der  Haut  zeigen. 

Die  Hauptaufgabe  der  Therapie  ist  es , die  vorgelagerten  Eingeweide 
in  die  Bauchhöhle  zurUckzubringen.  Man  hat  dreierlei  Verfahi-en , dies 
zu  bewerkstelligen. 

fl)  Eine  geeignete  Lage  — negative  Taxis. 

b)  Manipulationen  mit  der  Hand,  welche  zunächst  eine  Entleening 
und  Verkleinerung  des  Bruchinhaltes  bewirken  und  dann  das  znm  Theil 
von  selbst  durch  die  Muscularis  des  Darmes  erfolgende  Zurückscbltlpfen 
desselben  unterstützen  — positive  Taxis  oder  Taxis  schlechtweg. 

c)  Die  Erweiterung  der  Bruchpforfe  durch  eine  blutige  Operation  — 
Hemiotomie. 

Wir  haben  hier  nur  von  letzterer  zu  handeln,  da  erstere  mehr  in 
das  Gebiet  der  chirurgischen  Therapie  als  in  die  Operationslehre 
gehören. 


51* 
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Geschichte  der  Herniotomie  im  Allgemeinen. 

Die  ältesten  operativen  Verfahren,  welche  bei  Hernien  eingeschlagen 
wurden,  betrafen  ohne  Ausnahme  blos  die  Radicaloperation  freier  Her- 
nien , und  wurden  meist  von  hemmziehenden  Braclischneidern  geübt. 
Nur  wenige  gebildetere  Chirargen  wandten  einige  der  grösstentheils  sehr 
rohen  operativen  Verfahren,  aber  aueh  nur  bei  freien  Hernien  an.  (S.  Ka- 
dicaloper.  der  freien  H.)  Erst  zu  Ende  des  17.  Jahrhunderts  fingen 
einige.  Chimrgen  an,  die  Herniotomie  auch  bei  eingeklemmten  Brüchen 
einzuführen,  wo  mau  die  Operation  bis  zu  dieser  Zeit  für  zu  gefährlich 
hielt.  Um  dieselbe  Zeit  wurde  die  bis  dahin  unbekannte  Schenkclhernie 
erkannt  und  von  der  Leistenhernie  geschieden,  und  zwar  soll  der  Erste, 
der  die  Schenkelhemie  von  der  Leistenhernie  unterschied,  Barbette, 
ein  Chirurg  zu  Amsterdam,  gewesen  sein,  später  haben  sich  Gareugeot 
und  Andere  bemüht,  die  Keuntniss  dieses  Braches  zu  verbreiten. 

Von  nun  an  wTirde  mit  der  Pathologie  der  Brüche  auch  die  Heruio- 
tomie  in  Frankreich  cultivirt.  Wiede  mann  hat  die  Grundsätze  der 
damaligen  französischen  Chirurgen  nach  Deutschland  überpflanzt,  und 
hier  wurde  die  Heraiolog-e  durch  Richter  sehr  vervollkommnet  und 
zwar  insbesondere  die  Pathologie  und  nichtoperative  'Pherapie.  Die  Her- 
niotomie  selbst  wurde  insbesondere  durch  die  anatomischen  Untersuchungen 
der  Chirargen  zu  Finde  des  1 S.  und  Anfang  des  1 9.  Jahrhunderts  we- 
sentlich gefördert.  Die  bekanntesten  unter  ihnen  waren:  Scarpa, 

A.  Cooper,  Lawrence,  Langcnbeck,  Seiler,  Schräger, 
Cloquet,  Breschet  u.  s.  w. 

Es  wurden  mannigfache  Modificationen  an  der  Operation  selbst,  so 
wie  auch  im  Instrumentenapi>arate  ersonnen.  Wir  wollen  hier  diese  nur 
streng  historisch  interessanten  Kleinlichkeiten  übergehen  und  uns  blos 
mit  der  Betrachtung  der  wichtigsten  und  noch  gebräuchlichen  Methoden 
befassen. 

II  e r n i u 1 0 Ml  i e. 

Es  gibt  drei  Methoden  der  Herniotomie,  welche  sich  in  wesentlichen 
Punkten  von  einander  unterscheiden. 

a)  Die  Blosslegung  des  Bniclisackes  und  Durchtrennung  der  ein- 
Bclinürendeii  Stelle  mit  dem  Messer  ausserhalb  des  Bruehsackes. 

Dieses  Verfahren  wurde  zuerst  von  Petit  angegeben,  obgleich  das- 
selbe schon  von  F'ranco,  Rousset,  Parö,  Monro  und  Richter 
besprochen  wurde;  später  wurde  es  von  A.  Cooper,  Aston  Key  wieder 
einer  längeren  Vergessenheit  entrissen , und  zwar  vou  Letzterem  als  all- 
einiges Operationsverfahren  empfohlen. 

ö)  Blosslegung  des  Brachsackes,  Eröffnung  desselben  und  Durch- 
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treiinung  der  einschnOrenden  Stelle  von  der  Brucligackhöhle  ans.  Dies 
ist  das  gebräuchlicliste  und  älteste  Verfahren. 

c)  Blosslegung  und  Erüflhung  des  Bruclisackes  und  Erweitemug  der 
einsclinUrenden  Stelle  mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Werkzeugen.  Von 
Tlievenin,  Leblanc  u.  A.  empfohlen. 

Alle  drei  Methoden  können  ihre  Anwendung  finden , die  erste  und 
letzte  jedoch  nur  bedingungsweise;  die  zweite  kann  in  allen  Fällen  an* 
gewendet  werden  und  ist  auch  das  allgemein  angewandte  Verfahren. 

Die  Methode  a>  hat  allerdings  den  V’’ortheil  für  sich,  dass  das  Peri- 
tonäum  nicht  gespalten , somit  die  Bauchhöhle  nicht  eröffnet  und  der 
Bnichinhirft  nicht  der  Luft  ausgesetzt  wird ; allein  sie  setzt  voraus , dass 
die  Einschnürung  blos  ausserhalb  des  Bruchsackes  liege.  Dies  ist  wohl 
allerdings  zu  ermitteln , indem  man  nach  Einschneidung  einer  engen  Stelle 
der  Bruchpforte  ausserhalb  des  Bruclisackes  die  Reposition  des  Inhaltes 
mit  Zurücklassung  des  Bruchsackes  versucht;  gelingt  dies,  so  ist  der 
Beweis  geliefert,  dass  im  Bruchsacke  keine  Incarceration  stattfindet. 
Allein  selbst  in  diesem  Falle  können  die  Därme  um  die  Axe  gedreht 
und  in  dieser  Lage  mit  einander  durch  Exsudat  verklebt  sein,  weiches 
Exsudat  innerhalb  der  Bauchhöhle  sich  zu  bleibenden  Strängen  ver- 
dichten und  eine  innere  Incarceration  setzen  kann.  Es  ist  somit  bei 
derlei  Versuchen  unumgänglich  nothwendig,  bei  der  Reposition  auf  das 
schnelle  Verkleinern  und  das  mit  Gurren  verbundene  Zurückweichen 
der  Därme  zu  sehen.  Wenn  dieses  nicht  stattfindot,  so  eröffne  mau 
lieber  den  Brnchsack,  um  sichere  Einsicht  in  die  vorgelagerten  Tlieile 
zu  haben. 

Die  Methode  c)  hat  vor  der  Methode  b)  nur  das  voraus , dass  sie 
nur  einmal  das  Peritonäum  verletzt  und  dass  es  bei  ihr  unmöglich  ist, 
die  vorgelagerten  Eingeweide  zwischen  das  Peritonäum  und  die  Bauch- 
decken zu  zwängen ; sie  setzt  jedoch  voraus , dass  die  Einschnüning  ge- 
ring oder  blos  durch  schwache  Stränge  (wie  dies  oft  bei  der  Femoral- 
hernie  der  Fall  ist)  geschieht.  Da  diese  Methode  sich  von  der  Methode 
b)  nur  dadurch  unterscheidet , dass  die  Durchschneidung  der  einschuüren- 
den  Stelle  wegbleibt,  so  fällt  sie  mit  dieser  Methode  ganz  zusammen 
und  man  kann  sich  in  allen  Fällen,  wo  die  Herniotomie  mit  Eröffiiung 
des  Bruchsackes  gemacht  wird , überzeugen , ob  die  Incarceration  blos 
in  der  rmschlingung  der  Gedärme  besteht,  wo  dann  gar  kein  weiteres 
Verfahren  nötliig  ist,  oder  ob  man  durch  einen  leichten  Fingerdruck  oder 
durch  den  Zug  eines  stumpfen  Arnaud’sclien  Hakens  die  einsebnürende 
Stelle  erweitern  kann.  Mir  ist  dies  Verfahren  sowohl  bei  Sclienkelhernien 
als  bei  Leistenhernien  oft  gelungen  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  das 
in  neuester  Zeit  von  Seutiu  empfohlene  Sprengen  der  Bruchpforte  mit 
dem  Finger,  ohne  Blosslegung  des  Bruches,  bei  weitem  nicht  für  so 
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widei'Ainnig  lialte,  als  viele  andere  Cliirurgen,  obwohl  ich  es  nie  empfeh- 
len würde,  da  es  sehr  unsicher  und  verletzend  ist. 

Die  Methode  b)  vereinigt  alle  Vollkommenheiten  in  Bezug  der  Sicherheit 
der  Operation,  und  ist  sowohl  in  allen  Fällen  anwendbar  als  in  den  Fällen, 
wo  die  beiden  anderen  nicht  angewendet  werden  können,  absolut  nothwendig. 

Fig.  419 

Instrumente. 

Ausser  dem  gewöhnlichen  chirurgischen  Präparations-  und 
BluI.stilInngsapparatc  ist  der  Cooper’sche  Hemiotom  (Fig.  419) 
ein  concaves  geknöpftes  Bistouri,  welches  vom  Knöpfchen  aus 
etwas  über  schneidend,  sonst  stumpf  ist,  ein  vorzügliches 
Instrument,  welches  vor  dem  gewöhnlichen  Knopfbistouri  den 
Vorzug  hat,  dass,  während  der  schneidende  Theil  auf  der 
Volarscitc  des  Zeigefingers  liegt,  das  Heft  fast  rechtwinklig 
vom  Finger  absteht  und  daher  besser  gehandhabt  werden  kann. 

...  . • 

V orbereitungen. 

Die  Haare  werden  an  der  kranken  Seite  abrasirt. 

Der  Kranke  wird  horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch  nahe  an 
den  Rand  gelegt. 

Der  Operateur  stellt  sich  immer  zur  rechten  Hand  des  Kranken; 
ihm  gegenüber  steht  ein  verlässlicher  Gehttlfe , welcher  die  Momente  der 
O|)cration  verfolgt  und  die  Blutung  stillt,  ln  dringenden  Fällen  genügt 
dieser  Gehülfe  allein.  Gut  ist  es,  wenn  noch  ein  zweiter  und  dritter  zur 
Fixirung  der  Beine  und  zur  Ueberwachuug  der  Narkose  vorhanden  sind. 

Beschreibung  der  Operation. 

Da  die  Herniotomie  mit  Kröfftiung  des  Bniehsackes  und  Einsclinci- 
dung  der  incarceriremlen  Stelle  die  häufigste  ist  und  zugleich  alle  die- 
jenigen Momente  enthält,  wie  die  beiden  anderen,  so  wollen  wir  zuerst 
diese  Operation  beschreiben  und  die  Momente,  in  wclehen  die  beiden 
anderen  Methoden  abweichen,  kui-z  anfUhreu. 

Man  kann  die  Operation  in  vier  Acte  theilcn:  den  Ilautschnitt,  die 
Blosslegung  des  Bruchsackes,  Erölihnng  desselben  und  Durchtrennuug 
der  Einklemmung.  Diesem  letzten  operativen  Acte  folgt  die  Reposition 
der  vorgelagerten  Theile. 

a)  Leistenhernie. 

II  a n t s c h n i 1 1.  Nachdem  die  Haare  der  Scharagegend  und  des 
Hodensackes  abrasirt  sind , erhebt  der  Operateur  oberhalb  der  Mitte  der 
Geschwulst  eine  Hautfalte,  welche  senkrecht  auf  den  Längsdurchmesser 
des  Bruches  steht , hält  mit  seiner  linken  H.and  das  eine  Ende  der  Falte, 
der  gegenübersfehende  Gehülfe  das  andere,  und  durchsticht  mit  dem 
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Uistouri  die  Hautfalte  au  ihrer  Basis  und  durchsrimeidet  sie  gegen  ihren 
freien  Hand.  Die  Hautfalte  wird  nun  ausgelassen,  die  Blutung  theils 
durch  Schwämme,  theils  durch  Ligatur  oder  Toraioii  gestillt. 

Blosslegung  des  Bruchsackes,  ln  der  Mitte  der  Wunde  ist 
die  Durchtrennuug  immer  am  tiefsten  gegangen,  und  von  dieser  .'Stelle 
aus  durchtrennt  man  nach  auf-  und  abwärts  die  Fascia  superf.  Wenn 
das  Gewebe  der  Fascia  superf.  sehr  zähe  und  dieselbe  leicht  verschiebbar  ist, 
so  ist  cs  oft  schwer,  die  llohlsonde  durchznfUhren , und  man  thut  besser, 
wenn  mau  das  Zellgewebe  mit  einer  anatomischen  Piucette  im  Kegel  er- 
hebt und  diesen  mit  dach  gehaltener  Klinge  durchtrennt.  So  fährt  man 
fort,  bis  man  eine  glänzende  gespannte  Membran  sieht,  welche  entweder 
weissgrau  oder,  wenn  sie  weniger  derb  ist,  duukelgrau  gefärbt  ist;  letz- 
teres ist  vorzüglich  bei  frischen  Hernien  und  bei  jugendlichen  Individuen 
der  Fall.  Wenn  man  dieser  Membran  ansichtig  wird,  so  versucht  man, 
die  Hautwunde  zu  verschieben ; wenn  sich  mit  der  Haut  gar  nichts  mehr 
im  Boden  der  Wunde  verschiebt,  so  hat  man  die  in  der  Anatomie  be- 
schriebene Fascia  propria  vor  sich,  welche  meist  sehr  gespannt  ist,  so  dass 
mau  sie  weder  mit  der  Pincette  noch  mit  den  Fingernägeln  zu  einer  Falte 
emporheben  kann.  Mau  nimmt  nun  die  Hohlsonde  schreibfederartig  nahe 
an  ihrem  Schnabel  und  schabt  vorsichtig  mit  dem  Schnabel  ein  Loch  in 
diese  Haut,  legt  in  dieses  Loch  die  llohlsonde  mit  der  Furche  nach 
unten  gekehrt  und  schiebt  sie  horizontal  nach  aufwärts,  kehrt  dann 
die  Hohlsonde  mit  der  Furche  nach  oben  und  durchschneidet  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Wunde  diese  Haut.  Wenn  die  Verbindung  zwischen 
dieser  Haut  und  dem  Bi'uchsacke  locker  ist,  so  klaflen  die  S]ialtränder 
dieser  Haut  ziemlich  stark,  und  mau  kann  häutig  mit  dem  Finger  zwi- 
schen dieser  Haut  und  dem  Bruchsacke  cingehen  und  beide  in  ziemlicher 
Ausdehnung  von  einander  trennen.  Wenn  aber  die  Verbindung  mit  dem 
Bruchsacke  dicht  ist,  so  klaOeu  die  Wiiudränder  sehr  wenig  und  man 
muss,  wenn  man  die  Haut  von  dem  Bruchsacke  eine  Strecke  lösen  will, 
die  Spaltränder  mit  der  l’incetle  fassen  und  nach  auswärts  ziehen.  Diireh 
den  Spalt  der  Fascia  projma  sieht  man  den  Bruchsack,  welcher,  wenn 
wenig  Serum  in  seiner  Höhle  liegt,  bei  Weitem  nicht  so  gespannt  ist,  als 
die  Fascia  propria  und  häufig  (bei  grösseren  Hernien)  die  Windungen 
der  Gedärme,  sowie  bei  vorliegendem  Netze  die  drüsige  Oberfläche  des- 
selben erkennen  lässt.  Ist  aber  viel  Serum  zugegen,  so  ist  der  Bruch- 
sack sehr  gespannt  und  wird  meisteuthcils  durch  die  Spaltränder  der 
- Fascia  propria  blasig  hervorgedrängt. 

Wenn  man  sich  durch  Uebungen  an  der  Leiche  und  durch  häufiges 
Operiren  am  Lebenden  gut  eiugelernt  hat,  die  Fascia  propria  zu  suchen 
und  zu  erkennen,  so  wird  man  sich  überzeugen,  dass  der  Bruchsack  in 
den  allermeisten  Fällen  dünn  ist  und  dass  die  Beschreibungen  von  sehr 
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verdickten  Bruchsäcken  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  nur  daher 
kommen,  dass  man  während  des  Operirens  die  Fascia  propria  mit  zum 
Bruchsacke  zählte , weil  sie  selbst  dieselben  Erscheinungen  darbietet , die 
man  gcwühnlich  als  Erkennungszeichen  des  Bruchsackes  aiigibt. 

Während  die  Fascia  propria  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  insbesondere 
bei  älteren  Hernien  ein  gestreiftes  Aussehen  hat,  fehlt  dieses  dem  Brnch- 
sacke  immer,  er  zeigt  sich  als  eine  gleichmässige,  fast  structurlose  Haut, 
an  deren  Oberfläche  meist  grossere  dendritisch  verzweigte  Gefässe  sich 
zeigen ; letztere  sind  jedoch  nicht  charakteristisch  für  den  Brucbsack , da 
sie  auch  in  der  Fascia  propria  Vorkommen. 

Eröffnung  des  Bruch  sacke  s.  Wenn  der  Bruchsack  nicht  sehr 
gespannt  ist,  so  fasst  man  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Dau- 
mens , oder  auch  mit  einer  feinen  ( nicht  tief  und  grob  gekerbten ) Pin- 
cette,  eine  Falte  auf  und  durchsticht  dieselbe  nahe  an  der  Basis,  wobei 
gewöhnlich  Serum  ausfliesst,  welches  selten  vollkommen  hell,  sondern 
meist  in  Folge  kleinerer  Uämorrhagien  braunroth  gefärbt  ist,  ja  manch- 
mal durch  sehr  fein  vertheilte  Fibrintheilchen  trübe  wird  und  einen  gelb- 
lichen Schimmer  zeigt;  diese  Fälle  täuschen  sehr  häufig  Anfänger,  indem 
sie  den  Darminlialt  zu  erblicken  glauben.  Sollte  man  in  einem  solchen 
Zweifel  sein,  so  gibt  der  Fäcalgeruch  Aufschluss. 

Beim  Erheben  einer  Falte  des  Bruchsackes,  welches  immer  besser 
mit  den  Fingeni  als  mit  der  Pineette  geschieht  (weil  inan  gleichzeitig 
durch  Hin-  und  Herschieben  der  Finger  die  glatte  Oberfläche  des  Bruch- 
sackes erkennen  kann),  ist  es  wohl  nicht  leicht  möglich,  den  Darm  mit- 
zufassen, selbst  wenn  gar  kein  Serum  vorhanden  ist,  indem  die  Ilaut- 
falte  so  klein  ist,  dass  die  Dicke  der  Darmwandung  das  Erheben  der- 
selben in  eine  so  dünnhäutige  Falte  nicht  erlaubt.  Durch  die  in  den 
Brnchsack  gemachte  Oeffnung  führt  man  eine  Hohlsonde  ein,  die  man 
stark  an  die  vordere  Wand  des  Brochsackes  andrUckt,  und  während 
ein  Gehülfe  Zeige-  und  Mittelfinger  neben  der  Hohlsonde  niederdrückt, 
um  zu  verhindern , dass  sich  ein  Darm  auf  die  Hohlsonde  legt , durch- 
trennt man  den  Bruchsack  mit  dem  geknöpften  Bistouri  zuerst  nach  ab- 
wärts bis  zum  Boden  desselben;  dann  legt  mau  die  Hohlsonde  weg, 
richtet  den  Zeigefinger  mit  der  Volarfläche  nach  oben  gekehrt  gegen  die 
Bruchpforte  und  erweitert  die  Wunde  des  Bruchsackes  nach  aufwärts, 
aber  nicht  bis  über  den  äu.ssern  Leistenring,  weil  es  dann  schwerer  wird, 
durch  Anspannen  des  Bruchsackes  die  inearcerirende  Stelle  deutlicher  zu 
fühlen.  Auch  könnten  dann  bei  der  Reposition  die  Eingeweide  zwischen 
die  Bauchdeckeu  geschoben  werden. 

Lösung  der  Einklemmung.  Hierauf  fasst  man  die  Schnitt- 
ränder mit  zwei  Sperrpincetten  und  zieht  mit  denselben  den  Bruchsack 
etwas  nach  unten  und  vom  an;  beide  Pincetten  werden  von  einem  Ge- 
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hülfen  in  dieser  Lage  gehalten.  Der  Operateur  führt  nun  wieder  seinen 
Zeigefinger  in  die  Bruchsackhöhle  und  führt  ihu  mit  der  V'olartläche  nach 
oben  gekehrt  an  der  vorderen  Wand  des  trichterförmig  angespannten 
Bruchsackhalses  bis  zur  incarcerirenden  Stelle  und  sucht  zwischen  dem 
vorderen  Umfange  der  Strictur  und  den  Eingeweiden  den  Nagel  und 
einen  Theil  der  Spitze  des  Zeigefingers  hineinzudrüngen. 

Bei  sehr  enger  Strictur  gebrauchen  manche  Wundärzte  die  Uolil- 
sonde,  um  sie  zwischen  den  Eingeweiden  und  dem  vorderen  Umfange 
der  Strictur  einzuführen ; allein  dies  ist  gänzlich  zu  verwerfen , weil  die 
Spitze  der  Hohlsonde  jenseits  der  Incarceratiou  den  gespannten  Darm 
leicht  durchstoBseii  kann.  V’erf.  sah  in  einem  Falle,  dass  der  Operateur, 
während  er  die  Strictur  auf  der  Hohlsoude  einsebnitt,  zugleich  dem  inner- 
halb der  Bauchhöhle  gelegenen  Darm  eine  zolllange  Wunde  beibrachte, 
da  die  Hohlsonde  in  der  Darmhöhle  war.  Gleich  nach  Reposition  der 
Eingeweide  stürzten  grosse  Massen  flüssigen  Kothes  durch  die  Wunde 
hervor.  Der  Ansgang  war  natürlich  nach  wenig  Stunden  ein  tödtlicher; 
die  Sectiou  bestätigte  die  Vermuthung,  die  während  der  Operation  aus- 
gesprochen wurde:  es  war  nämlich  im  Darme  ein  Schnitt,  dessen  eines 
Ende,  wo  die  Hohlsonde  eiudrang,  breiter  und  zerrissen  erschien,  so 
dass  die  Wunde  vollkommen  einem  Knopfloche  ähnlich  sah. 

Ein  GehUlfe  drängt  mit  den  flach  aufgelegten  Fingern  die  Därme 
nach  rückwärts,  damit  sic  sich  nicht  über  den  Finger  des  Operateurs 
legen  und  von  dem  Messer  verletzt  werden.  Der  Operateur  nimmt  ent- 
weder ein  Knopfbistouri  oder  besser  deu  Cooper’schen  Herniotom,  legt 
die  Klinge  flach  an  die  V’olarseite  seines  linken  Zeigefingers  und  führt 
das  Instrument  bis  an  das  knopfformige  Ende  unter  den  Rand  der  Strictur, 
dreht  nun  die  Schneide  nach  aufwärts  und  drückt  mit  der  Spitze  des 
linken  Zeigefingers  auf  den  Kücken  der  Klinge,  während  er  das  Heft  des 
Instrumentes  festhält.  Sollte  es  nicht  gelingen,  den  Ballen  resp.  die  Spitze 
des  Zeigefingers  unter  den  incarcerirenden  Rand  zu  bringen,  so  drehe  man 
den  Zeigefinger  so  um,  dass  die  Nagelfläche  gegen  die  Incarceration  steht, 
und  führe  das  Messer  an  dem  Nagel  unter  die  Strictur.  Dabei  hört  und  fühlt 
man  ein  deutliches  Knarren  und  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  kann 
leicht  nach  vorwärts  dringen.  Der  Schnitt,  welcher  gerade  nach  aufwärts 
geführt  wird,  darf  höchstens  2 — 3 Linien  betragen,  dies  genügt,  um  die 
Strictur  vollkommen  zu  durchtrennen ; auch  ist  bei  diesem  kleinen  Schnitte 
die  Verletzung  der  Art.  epigastrica  kaum  möglich.  Sollte  die  Oeffnung 
nicht  gross  genug  sein,  so  kann  man  (was  mir  auch  immer  gelungen 
ist)  den  Schnitt  stumpf  mit  dem  rn au d 'sehen  Haken  oder  selbst  mit 

dem  Finger  erweitern,  dabei  wird  gewiss  kein  Gefäss  verletzt.  Weniger 
würde  ich  das  mehrfache  Einschneiden  der  Bruchpforte  im  Kreise  oder 
Halbkreise  {Debridemeni  multiple)  empfehlen. 
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Naclidem  die  Strictur  durchtrennt  ist,  legt  der  Operateur  wieder  die 
Klinge  des  Messers  tlach  auf  den  Zeigefinger  auf  und  zieht  das  Messer 
heraus ; der  linke  Zeigefinger  wird  wieder  vorgeschoben , um  sich  zu 
überzeugen,  ob  nicht  eine  zweite  Einklcmmungsstelle  da  ist  oder  ob  die 
verengte  Stelle  riihrenfurmig  ist , wie  dies  bei  den  meisten  angeborenen 
Leistenhernien  zu  sein  pflegt.  Wenn  man  noch  euie  Einschnürung  be- 
merkt, so  führt  man  das  Messer  wieder  ein  und  erweitert  abermals  und 
dies  so  lange,  bis  der  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  die  Bauchliöhle 
eindringen  kann. 

Man  spricht  fast  allgemein  von  Einklemmung  am  äusseren  und  inneren 
Leisteuringe,  allein  das  sind  blos  theoretische  Behauptungen;  man  muss 
sich  begnügen,  zu  wissen  oder  zu  entdecken,  dass  die  Incarceration  gleich 
am  Eingänge  der  Bruehpforte  oder  höher  oben  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  vorkommt.  Sehr  wichtig  ist  es  zu  wissen,  dass  es  lange  röhren- 
förmige Stricturen  gibt,  die  wir  oben  erwähnt  haben. 

Reposition.  N.ach  völliger  Lösung  der  Einklemmung  zieht  mau 
die  Darmschlinge  etwas  hervor,  um  einerseits  die  incarcerirte  Stelle  deut- 
lich zu  sehen,  anderei-seits  sich  zu  überzeugen,  ob  die  vorgelagerten 
Därme  um  die  Achse  gedreht  sind ; findet  man  den  Darm  nirgend  gangrä- 
nös, so  sucht  man  die  Dannschliuge  durch  Streichen  mit  den  Fingern 
zu  entleeren  und  nach  und  nach  den  Darm  zurückzuschieben.  Es  ist 
hierbei  zu  empfehlen,  mit  dem  Besichtigen  des  Darmes  und  der  Reposition 
nicht  unnütz  viel  Zeit  zu  verlieren,  denn  je  schneller  der  Darm  in  die 
Bauchhöhle  zurückgebracht  wird,  desto  günstiger  lässt  sich  die  Prognose 
stellen.  Man  soll , wo  möglich , trachten , den  Darm  eher  zurückzubriugeu, 
als  er  erkaltet. 

Manchmal  sind  die  Gedärme  so  von  Luft  oder  Flüssigkeiten  aus- 
gedehnt, dass  ihre  Reposition  schwer,  ja  oft  unmöglich  wird;  man  hat 
in  solchen  Fällen  in  früherer  und  neuerer  Zeit  das  Anstechen  des  Darmes 
mit  Glück  versucht  und  zwar  mittels  eines  selir  feinen  Explorativ-'rrocarts 
oder  mittels  mehrerer  feinerer  Stecknadelstiche,  oder  man  macht  mit 
einem  scharfspitzigen  Messer  eimm  Einschnitt  parallel  mit  den  Querfasern 
der  Muscularis  des  Darmes  (Enterotomie),  welcher  die  Luft  entweichen  oder 
die  Flüssigkeit  abfliessen  lässt  uud  reponirt  den  Darm,  nachdem  man 
die  Darmnaht  angelegt  hat.  Ich  habe  dieses  Verfahren  bei  einer 
sehr  grossen  Ingninalhernie  mit  dein  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Wenn  Netz  vorgelagert  war  und  dasselbe  durchaus  frei  und  nicht 
vergrössert  und  verdickt  ist,  so  wird  es  mit  in  die  Bauchhöhle  gescho- 
ben und  zwar  nach  vollendeter  Reposition  der  Gedärme.  Während  dieser 
letzteren  wird  das  Netz  nach  aufwärts  geschlagen  und  in  dieser  Lage 
erhalten.  Wäre  das  sonst  freie  Netz  sehr  verdickt  und  vergrössert,  so 
dass  man  einen  gefährlichen  Druck  desselben  auf  die  zurückgebrachten 
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Eiu^eweuie  fürchtet,  so  wird  der  hypertrophirte  Tlieil  desselben  abge- 
schnitten und  die  blutenden  Getöse  unterbunden. 

Die  Unterbindung  des  Netzes  en  masse  wird  in  der  Neuzeit  von 
vielen  Chirurgen  verworfen,  indem  sie  meinen,  dass  die  Ligatur  der 
stärkste  Grad  von  Einklemmung  sei  und  dass  man  somit  in  Betreff  des 
Netzes  ein  grösseres  Uebel  setze  als  das,  wegen  dessen  man  operirt 
hat.  Allein  diese  Behauptung  ist  nicht  so  ganz  richtig,  indem  Symptome 
der  Incarceration  bei  reinen  Netzvorlagerungen  oline  Dann  bis  jetzt  noch 
nicht  gekannt  sind.  Weit  mehr  zu  fürchten  ist  die  Eiterung  beim  Los- 
stossen  der  abgeschnflrten  Netzparthie ; aber  auch  hier  hat  die  Erfahrung 
gezeigt,  dass  grosse  Stücke  Netz  gangränös  werden  können,  ohne  dass 
der  Ausgang  ein  lethaler  ist,  nur  darf  sich  die  Gangrän  nicht  bis  in  die 
Bauchhöhle  erstrecken. 

Verf.  sah  im  J.  1817  ein  Uber  4 Zoll  langes  Stück  Netz,  welches 
bei  einer  Femoralhernie  deshalb  im  Bruchsacke  zurückgelassen  wurde, 
weil  es  an  der  Brachpforte  angewachsen  war,  bis  an  die  Bruchpforte 
gaiigräucsciren , ohne  die  geringsten  nachtheiligen  Folgen. 

Wenn  das  Netz  in  der  Bruchsaekhöhle  a;.gewachsen  ist  und  die 
Anwachsung  ein  dünnes  Blättchen  oder  ein  dünner  Strang  ist,  so  durch- 
schneidet man  dieselbe  mit  der  Scheere;  ebenso  längere  Adhäsionen  am 
Darme.  Ist  jedoch  die  Adhäsion  breit  und  dick , so  muss  die  Lostren- 
nuiig  mit  dem  Scalpelle  geschehen.  Wenn  die  Adhäsion  des  Netzes  an 
dem  Bruchsack  an  der  Bruchpforte  stattfindet,  so  lässt  man  dasselbe 
entweder  ganz  zurück  oder  man  schneidet  es  unter  der  Auwachsungs- 
stelle  ab  und  vereinigt  dann  die  Wunde.  Diese  letztgenannte  Adhäsion 
des  Netzes  hindert  oft  das  Einführen  des  Fingers  zur  incarcerirenden 
Stelle  und  überhaupt  die  Lösung  der  Einklemmung;  in  solchen  Fällen 
muss  man  die  incarcerirende  Stelle  dort  einzuschnciden  suchen,  wo  es 
angeht.  Wenn  die  Gedärme  unter  einander  festere  Adhäsionen  zeigen, 
so  müssen  dieselben  mit  der  grössten  Vorsicht  mit  dem  Scalpelle  oder 
der  Scheere  getrennt  werden. 

Wenn  der  Darm  gangränös  ist,  so  durchschneidet  man  die  inearce- 
rirende  Stelle  nicht,  sondern  lässt  den  Koth  und  die  .Tauche  abHiessen 
und  erhält  die  Wunde  offen.  Dieses  ist  sicherer  als  die  Einklemmung 
zu  lösen  und  die  Gekrösschlinge  anzulegen , weil  bei  vorhandener  Gan- 
grän die  Darmschlinge  an  der  Bruchpfortc  adhärirt  ist ; durch  die  Adhä- 
sionen wird  das  Eintreten  von  Danninhalf  sicherer  verhütet  als  durch 
alle  anderen  Mittel.  Sollte  man  aber  bemerken , dass  die  Oetfnung  im 
Darme  an  der  Iucareerafion8.slelle  so  eng  ist,  dass  Coprostase  dadurch 
bedingt  ist,  so  wäre  es  gerathen,  nach  Bossa nder’s  Angabe,  von  der 
Darmhöhle  aus  mit  dem  llerniotora  die  Incarceration  zu  heben.  Es  kann 
auch  geschehen,  dass  nach  Lösung  der  Einklemmung  ein  Theil  des  Darmes 
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an  der  Incarcerationsstelle  gangränös  gefanden  wird,  wobei  der  Brand- 
schorf  meist  weiss  ist.  Hier  müsste  unverzüglich  die  Gokrösschlinge  an- 
gelegt werden.  Dieser  Fall  ist  jedoch  ohne  Gangrän  der  ganzen  Darm- 
schlinge sehr  selten. 

Die  Gekrösschlinge  wird  folgendermaassen  angelegt:  man  führt  mit 
einer  Heftiiadel  ein  breites  Fadenbändchen  über  der  gangränösen  Parthie 
so  dureli,  dass  man  die  Nadel  au  einer  Stelle  von  unten  nach  oben 
durchsticht,  den  Faden  )iachzieht  und  gleich  darauf  dieselbe  Nadel  etwa 
1 Zoll  vou  dem  ersten  Stiche  entfernt  von  oben  nach  unten  durchsticht. 
So  liegt  an  der  oberen  Seite  des  Gekröses  eine  Schlinge,  an  der  unteren 
die  Enden  des  Fadenbändchens,  welche  sanft  augezogen  und  in  der 
Nähe  der  Wunde  angeklebt  werden. 

Schliessung  der  VV'uude.  Nachdem  der  nächste  Zweck  der 
Operation  erreicht  ist,  reinigt  man  die  Wunde  und  vereinigt  die  Haut- 
wundränder mittels  der  Knopfnaht  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  in  welche 
man  ein  Leinwniidläppcheu  einlegt;  dieses  muss  bis  in  den  Grund  des 
Bmchsackes  eingeführt  werden , Jedoch  nicht  bis  in  den  Hals  des  Bruch- 
sackes. Der  Zweck  dieses  Leinwandläp|)cbens  ist  eine  Absperrung  des 
Eiters  in  der  Bruchsackhöhle  und  ausserhalb  des  Bruchsackes  zu  ver- 
hüten. Kälte  darf  hier  nicht  aiigewendet  werden,  weil  dieselbe  erfah- 
mngsgemäss  auf  das  Perit.  und  die  Gedärme  nachtheilig  wirkt  Die  Hefte 
werden  den  2.  - 3.  Tag  entfernt. 

Der  an  gehör  ne  Bruch  (Hernia  congenita)  unterscheidet  sich  vom 
Leistenbruche  gar  nicht,  wird  auch  meistens  erst  bei  der  Operation  daran 
erkannt,  dass  mau  den  Hoden  frei  in  der  Brnchsackhöhle  (Proc.  vagin.) 
liegen  findet.  Die  incarcerirende  Stelle  ist  meist  sehr  eng  und  fast  nie 
ein  einfacher  Ring,  sondern  röhrenförmig  und  liegt  blos  im  Peritonäum. 
Mau  muss  gewöhnlich  mchrmal  die  Durchtrennung  der  engen  Stelle 
(immer  höher  oben)  vornehmen. 

Bei  einer  Hernia  interstitialis  hat  man  sämmtliche  Schichten  des 
Leistenkaiiales  selbst  zu  durchtrennen.  Man  durchtrennt  die  Haut  des 
Scharaberges  und  die  Fascia  superf. ; wenn  man  die  Sehne  des  äussem 
schiefen  Bauchmuskels  an  ihrem  Glanze  und  an  ihrem  derben  Gefüge 
erkannt  hat,  so  ritzt  man  mit  der  Spitze  des  Messers  die  Aponeurose 
an  der  Mitte  der  Geschwulst  ein  und  spaltet  von  dieser  Oeffnung  aus 
schief  nach  aus-  und  .aufwärts,  dann  nach  ab-  und  einwärts  in  der  Rich- 
tung des  Kanales  die  genannte  Aponeurose.  Hierauf  sucht  man  den 
freien  Rand  der  Muskelfasern  des  Obliqii.  int.  und  transv.  mit  dem  Finger 
nach  aufwärts  über  die  Geschwulst  zu  drücken ; in  dieser  Lage  wird  der 
Muskcirand  mit  einem  oder  zwei  stumpfen  Haken  fixirt.  Sollte  dadurch 
nicht  genug  Raum  gewonnen  sein , so  trennt  man  die  Muskelfasern  eine 
Stri'cke  an  ihrer  Insertion  an  das  Poupart’sche  Band  los.  Hierauf 
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spaltet  man  die  Fascia  traiisv.,  indem  man  dieselbe  mittels  einer  Pincette 
in  eine  kleine  Falte  erbebt  oder  mit  der  Spitze  der  Huhlsonde  ein  Loch 
in  dieselbe  schabt  und  die  weitere  Trennung  derselben  auf  der  Hohl- 
sonde vornimmt.  Man  zerreisst  nun  mit  den  Fingern  das  gewöhnlich 
etwas  fettreiche  subseröse  Zellgewebe  und  verfährt  dann  mit  dem  nun 
blussliegendeu  Bruchsacke,  wie  oben  angegeben  wurde. 

b)  Scbenkelhcrnie. 

II  aut  schnitt.  Dieser  wird  wie  bei  der  Leistenhernie  mittels  Er- 
hebung einer  Ilautfalte  und  Durchtrennung  derselben  gebildet.  Die  Rich- 
tung des  Schnittes  fallt  in  den  grössten  Durchmesser  der  Hernie,  welcher 
sehr  häufig  quer  oder  parallel  mit  dem  Poupart’schen  Bande  liegt. 
Die  Bildung  von  Lappen  durch  -| — oder  T-förmige  Schnitte  ist  als 
zu  verwundend  und  überflüssig  verworfen  worden. 

Blossleguug  des  Bruchsackes.  Nachdem  die  Hautfalte  durch- 
trennt und  freigelassen  wurde,  überzeugt  sich  der  Operateur  durch  Hin- 
und  Herschieben  der  Wundränder,  ob  noch  subcutanes  Zellgewebe  un- 
durchtrennt  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  geschieht  die  Diirchtrennung 
desselben  mittels  des  Bistouri  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  durch 
Aufheben  von  Zcllgewebskegeln  mit  der  Pincette,  wie  bei  der  Leisten- 
hernie. Hat  man  sich  überzeugt,  dass  sich  Uber  der  Bruchgeschwulst 
keine  Zellgewebslage  mehr  hin-  und  herschieben  lässt,  so  hat  man  die 
Faseia  propria  vor  eich.  Mau  kann  nun  den  Zeigefinger  rings  um  die 
Brnchgeschwulst  hentmführen  und  meistens  die  ganze  Bruchgeschw'ulst, 
umgeben  von  der  Fascia  propria  und  dem  Peritonäum  etwas  emporheben. 

Bei  der  S)>altung  der  Faseia  propria  und  des  Bruchsackes  selbst 
vMirfährt  man  ganz  so,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

D urcht reu n u n g der  einschnürenden  Stelle.  Wenn  der 
Bruchsack  bis  etwa  '2  Zoll  unterhalb  der  Bruchpforte  gespalten  ist,  so 
fasst  mau  die  Schnittränder  mittels  zweier  Sperrpincetten  und  übergibt 
dieselben  geschlossen  einem  Gehülfen,  welcher  den  Bruchsack  nach  ab- 
wärts anspannt;  ein  zweiter  Gehülfe  legt  Zeige-  und  Mittelfinger  flach 
an  die  Innenfläche  der  Gedärme  und  zieht  die  Schlinge  etwas  nach  aussen, 
wodurch  dieselbe  vor  Verletzung  gesichert  wird. 

Der  Operateur  führt  nun  seinen  linken  Zeigefinger  so  zur  Incarce- 
ration , dass  der  Nagel  gegen  die  Därme  gerichtet  ist.  Die  Volarfläche 
des  Zeigefingers  fühlt  nun  einen  sichelförmigen,  je  nach  der  Stärke  der 
Einschnürung  stärker  oder  weniger  stark  gekrümmten  Rand.  Diesen 
Rand  bezeichnet  man  gewöhnlich  als  den  Rand  des  sogenannten  Ligam. 
Gimbemati , es  ist  aber  in  der  That  meist  der  innere  Umfang  jener  in 
der  Anatomie  beschriebenen  Lücke  an  der  inneren  Wand  der  Vag.  va- 
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gorum,  welche  den  Hals  des  Bruchssckes  umgibt,  in  seltneren  Fällen 
bildet  der  Bruchsack  selbst  den  Ring.  Hat  man  die  Spitze  des  Zeige- 
fingers an  der  Innenseite  in  den  eiuschnUrenden  King  eingedrückt,  so 
erweitert  man  gerade  nach  innen  mit  dem  C'ooper'schen  Hemiotome 
die  einschnürende  Stelle;  sollte  die  Zugänglichkeit  zu  derselben  für  die 
Spitze  des  Zeigefingers  oben  oder  unten  griisser  sein , so  kann  man  an 
diesen  Stellen  die  Erweiterung  vornehmen.  Man  durchscbneidet  nur  immer 
das  Peritonäum  und  einige  Fasern  der  Vag.  vas.  ferner. 

Die  Vereinigung  der  Wunde  geschieht  wie  bei  der  Leistenhernie. 

e)  Na  hei  he  rille. 

Da  diese  Hernie  gerade  von  hinten  nach  vorn  ans  der  Bauchhöhle 
tritt  und  immer  eine  kugelige  Gestalt  hat,  so  ist  die  Operation  höchst 
einfach. 

Hautschnitt.  Dieser  kann  eigentlich  in  jeder  beliebigen  Richtung 
geführt  werden,  gewöhnlich  wählt  man  aber  die  Längenrichtung;  der 
Schnitt  wird  so  geführt,  wie  bei  der  Leistenhernie. 

Blosslegung  des  Brachsackes.  Nachdem  man  die  Haut  durch- 
trennt hat , durchtrennt  man  noch  den  etwa  undurchschnittenen  Theil  der 
Fascia  superf.,  die  man  gerade  so  erkennt,  wie  bei  der  Leisten-  und 
Schenkelhernie;  hierauf  spaltet  man  eine  derbe  bindegewebige  Hülle  (Äus- 
fUllungsmembran  der  NabellUcke);  endlich  folgt  die 

Eröffnung  des  Bruchsackes,  wie  bei  den  beiden  beschriebe- 
nen Hernien. 

Lösung  der  Einklemmung.  Am  zweckmässigsten  ist  die  Ein- 
schneidung des  incarccrirenden  Ringes  gerade  nach  imtcn , oder  innen 
und  unten,  oder  aussen  und  unten.  Nach  oben  ist  die  Einschneidung 
deswegen  unzweckmässig,  weil  der  Nabelbruch,  namentlich  bei  Erwach- 
senen, immer  Netz  enthält,  welches  nach  oben  geschlagen  werden  muss, 
um  zur  Darmschlinge  zu  gelangen,  und  weil  es  überhaupt  leichter 
und  sicherer  ist,  am  Darme  zur  incarcerirenden  Stelle  zu  gleiten  als 
am  Netze. 

Alles  Uebrige  ist  wie  bei  der  Leistenhernie. 

d)  llernia  uhturaturia. 

Das  von  den  meisten  Cliirurgen  empfohlene  und  ausgefUbrte  Ver- 
fahren ist  folgendes: 

Man  macht  einen  grossen  longitudinalen  Schnitt  im  Schenkelbuge, 
einwärts  von  allen  Gefässen,  und  legt  den  M.  pectineus  bloss,  welcher 
nach  Durchschneidnng  seiner  Fascie  gespalten  oder  quer  durchschnitten 
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wird.  Oft  wird  es  nOthig,  auch  den  M.  addnctor  brevis  eiuznschneideu. 
Wenn  der  Bruch  blossgelegt  und  der  Bmchsack  eröffnet  ist , so  soll  man 
die  Lage  der  Arterie,  durch  die  Pulsation  geleitet,  aufsnchen  und  in 
entgegengesetzter  Richtung,  also  meist  nach  innen  und  unten  die  Brucli- 
pforte  erweitern.  Es  wird  aber  auch  hier  nicht  so  häufig  die  Bruch- 
pforte als  der  Bruclisackhals  das  Einklemmende  sein. 

Ein  weniger  Berücksichtigung  verdienender  Vorschlag  ist  der,  den 
Unterleib  zu  eröffnen  und  von  da  aus  die  Darmschlinge  in  die  Bauch- 
höhle hinein  zu  ziehen.  Dies  Verfahren  ist  weniger  sicher  und  viel  ver- 
letzender als  das  oben  beschriebene.  Die  Gefahr  würde  wohl  allerdings 
geringer,  wenn  man  das  Bauchfell  nicht  verletzen,  sondern  blos  zurUck- 
dräugen  würde  (Löwenhardt),  allein  dadurch  wird  die  Operationsehr 
schwierig  und  unsicher. 

Vorschläge  für  die  II.  perinealis,  ischi,*idica  etc.  haben  wir  bei  der 
Anatomie  angegeben. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  erhält  im  Bette  eine  horizontale 
Rückenlage  mit  passiv  angezogenen  Oberschenkeln , unter  die  gebogenen 
Kniee  wird  ein  Kissen  geschoben ; die  Wunde  wird  mit  einem  befeuchteten 
Lcinwandläppcheu  bedeckt  und  über  den  Bauch  werden  erweichende  Um- 
schläge angewendet,  welche  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  der  Bauch 
keine  Empfindlichkeit  mehr  gegen  Druck  zeigt;  dann  wird  der  Bauch 
mit  massig  erwärmten  Tüchern  bedeckt,  und  so  bis  zur  völligen  Heilung 
der  Wunde  fortgefahren,  welche  gewöhnlich  '2  — 3 Wochen  dauert.  In 
den  ersten  Tagen  der  Nachbehandlung  ist  es  die  Hauptaufgabe,  den  Ein- 
tritt einer  heftigen  Peritonitis  zu  verhüten , und  wenn  dieselbe  eingetreten 
wäre,  sie  zu  bekämpfen.  In  ersterer  Beziehung  sorge  man  für  leichte 
Entleerungen  durch  Klystiere  oder  leichte  Abführmittel.  Wenn  die  Pe- 
ritonitis wirklich  eingetreten  ist,  so  verfährt  man  nach  allgemeinen 
Grundsätzen. 

Locale  Blutentleerungen  durch  Blutegel  oder  Schröpfköpfe  an  der 
vorderen  Bauch  wand  nützen  erfahrungsgemäss  gar  nichts.  Dumreicher 
rühmt  in  neuester  Zeit  die  Einreibung  des  Unguent.  Neapolitanum  in 
grossen  Dosen,  2 Drachmen  auf  einmal.  Obwohl  er  viele  günstige  Re- 
sultate aufzuweisen  hat,  so  ist  doch  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  gegen 
Peritonitis  nicht  ausser  allen  Zweifel  gestellt,  da  er  dasselbe  immer  und 
prophylaktisch  gleich  nach  der  Operation  anwendet:  zumal,  da  die  Er- 
fahrung zeigt,  dass  häufig  n.aeh  Herniotomien  gar  keine  Peritonitis  ein- 
tritt.  Die  feuchte  Wärme  in  Form  erweichender  Umschläge  scheint  das 
einzige  unzweifelhafte  Mittel  zu  sein,  welches  prophylaktisch  und  thera- 
peutisch entschieden  günstig  wirkt. 

Wenn  die  Wunde  eitert,  und  besonders,  wenn  sich  Eiterhöhlen  im 
Bmchsacke  und  ausserhalb  desselben  bilden  und  der  Bruch  gänzlich  em- 
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pfindungsloB  ist,  so  ist  es  sebr  zweckmässig,  dem  Kranken  ein  lauwarmes 
Bad  zu  geben,  wodurcli  der  Eiter  leichter  abfliesst. 

a)  Ueble  Ereignisse  während  der  Operation. 

a)  Verletzung  des  Darmes.  Diese  kann  dadurch  stattGnden, 
dass  sicli  während  der  Spaltung  des  Hruchsackes  eine  starkgespannte 
Darmscliiinge  über  die  Klinge  des  Knopfbistouris  wirft , oder  es  entsteht 
dieselbe  bei  der  Lösung  der  Einklemmung  iu  der  Legend  der  Bruch- 
pforte. VV'enn  mau  sich  jedoch  der  Fingerspitze  als  Leiter  für  das  Ilcr- 
niotum  bedient,  so  ist  diese  Verletzung  nicht  leicht  möglich.  Sollte  auf 
die  eine  oder  andere  Art  die  Verletzung  stattgefunden  haben,  so  muss 
die  Darmnaht  angelegt  werden. 

/#)  Verletzung  der  Arteria  epigastrica  inferior.  Die  Be- 
sprechung dieser  Verletzung  machte  bis  auf  die  neueste  Zeit  einen  grossen 
Theil  der  Schriften  über  die  Leistenhernien  aus;  allein  mau  hat  sich 
bald  überzeugt,  dasw  es  weit  mehr  Mittel  gibt,  dieser  Verletzung  vorzu- 
beugen und  der  wirklich  erfolgten  zu  begegnen , als  es  authentische  Fälle 
von  wirklicher  Verletzung  dieses  Gefässes  gibt. 

Im  Wiener  allgemeinen  Krankenhause  ist  gar  kein  ähnlicher  Fall 
bek.annt  geworden,  was  deshalb  sehr  bcrücksichtigenswerth  ist,  weil  hier 
oft  Ilcmiotomieu  von  jüngeren  ungeübtei’en  Aerzten  ausgeführt  werden. 

In  dem  in  neuester  Zeit  von  Textor  bekannt  gemachten  Falle  von 
Verletzung  der  Arteria  epigastrica  war  der  Schnitt  in  die  einkleramende 
Stelle  über  einen  Zoll  lang. 

Sollte  diese  Verletzung  wirklich  erfolgt  sein , was  nur  bei  einem 
ausserordentlich  grossen  Schnitte  möglich  ist,  wie  z.  B.  wenn  man  wegen 
grosser,  sehr  harter  Kothmassen,  die  nicht  durch  Streichen  aus  dem 
Darme  entfernt  werden  können,  gezwungen  ist,  einen  Schnitt  von  wenig- 
stens 1 " Länge  zu  machen , dann  müsste  die  Wunde  wenigstens  in  der 
Haut  und  den  übrigen  Schichten  ausser  dem  Peritouäum  erweitert  und 
die  Arterie  unterbunden  werden ; am  besten  beide  Enden  des  durchschnit- 
tenen Gefässes. 

Gewöhnlich  gibt  man  als  erstes  Mittel  bei  dieser  Verletzung  die 
Tamponade  an,  allein  diese  dürfte  bei  wirklicher  Verletzung  des  Ge- 
fässes unzureichend  sein.  Das  so  berühmt  gewordene  Hessel- 
bach'sehe  C'ompressurium  wurde  als  gänzlich  unpraktisch  schon  lange 
verworfen. 

}')  Die  Verletzung  der  abnorm  verlaufenden  Arteria  obtnratoria  bei 
der  Femoralhcrnie  wurde  weniger  häufig  besprochen;  sie  unterliegt  der- 
selben Beurtheilung  wie  die  Verletzung  der  Epigastrica.  Spence  hat  in 
neuester  Zeit,  wie  A.  Cooper  früher  schon  bei  der  Epigastrica,  die  Ar- 
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teria  obtnratoria  blossgelegt,  an  zwei  Stellen  unterbunden,  zwischen  den 
Ligaturen  durcbechnitten  und  die  Operation  fortgesetzt. 

d)  Allgemein  wird  als  ein  ungUustigea  Ereigniss  bei  der  Ilernioto- 
mie  das  ZurUckschieben  des  Eingeweides  sammt  dem  Uruchsacke  bei, 
durch  letzteren  bedingter  Incarceration  (Heduclion  en  müsse  oder  en  bloc) 
angeführt.  Ich  habe  diesen  Zustand  überhaupt  weder  am  Präparate  noch 
am  Krankenbette  gesehen , will  aber  damit  das  Vorkommen  desselben 
nicht  bezweifeln;  wenn  er  jedoch  beim  Operiren  einer  Hernia  incarcerata 
durch  den  Arzt  herbeigefUhrt  wird,  so  lialte  ich  das  für  einen  ziemlich 
groben  Fehler  des  Operirenden. 

Die  lietluc/ion  en  massc  ist  nur  bei  kleinen  Brüchen  möglich  und 
muss  höchst  auffallende  Erscheinungen  in  der  üperationswunde  hervor- 
bringen, nämlich  eine  auffallende  Leere  im  Boden  der  Wunde,  eine  auf- 
fallende Geschwulst  über  der  Bruchpforte,  ganz  abgesehen  von  dem 
Schmerz  und  den  fortbestehenden  Incareerations- Erscheinungen. 

In  einem  solchen  Falle  müsste  die  Bruchgeschwnlst  nach  Erweite- 
rung der  Wunde  hervorgej!ogen , der  Bntchsack  geöffnet  und  die  Incar- 
ceration gehoben  werden.  Der  Vorschlag  durch  Husten,  Pressen  und 
durch  den  Kranken  selbst  die  Bruchgeschwiilet  hervortreiben  zu  lassen, 
ist  nicht  immer  ansfülirbar  und  auch  kein  ganz  ungefährliches  Experiment. 

f)  Ein  anderes  von  mir  zwei  Mal  beobachtetes  ungünstiges  Ereig- 
niss ist  das,  dass  bei  einer  im  Bruchsacke  vorhandenen  Einklemmung 
die  Gedärme  retroperitoneal  zurückgeschoben  werden , und  zwar  vom 
Winkel  der  Bruchsackw'unde  aus.  Diesen  Zustand  kann  man  schon  bei 
der  Operation 'erkennen.  Die  Gedärme  sind  nicht  frei  beweglich,  weichen 
nicht  dem  Fingerdrucke,  sowie  dies  der  Fall  ist,  wenn  sie  in  der  Peri- 
tonealhöhle liegen , sie  sind  fest  gespannt  und  fühlen  sich  ganz  unbe- 
weglich, wie  eingemanert  an ; ich  habe  in  einem  Falle  diesen  Zustand  er- 
kannt, die  Gedärme  sämmtlich  hervorgezogen,  den  Bnichsack  an  seinen 
.Schnittründem  stark  angespannt  und  die  Incarcerationsstelle  des  Bruch- 
sackes eingeschnitten,  worauf  dann  die  Reposition  leicht  gelang. 

"Es  werden  auch  Fälle  erzählt,  wo  die  Verschiebung  zwischen  Fascia 
transversa  und  der  Bauchmusculatur  stattfand,  allein  es  ist  die  Frage, 
ob  die  Sectionsbefnnde  ganz  richtig  waren , denn  in  solchen  Fällen  pflegen 
die  Membranen  so  sugillirt,  verdickt  und  zerrissen  zu  sein,  dass  es 
schwer  wird , sich  zurecht  zu  finden. 

D Es  kann  verkommen  und  ist  schon  geübten  Chirurgen  geschehen, 
dass  bei  Mangel  an  Bauchwasser  und  Veränderungen  des  Bruchsackes 
der  Darm  für  diesen  gehalten  und  durchtrennt  wurde.  Wäre  dies  Er- 
eigniss erfolgt,  was  man  aus  dem  raschen  Abgang  von  Koth  und  au 
der  faltigen , wulstigen  Oberfläche  der  Schleimhaut  erkennt , so  müsste 
die  Einklemmung  gelöst  und  die  Darmnaht  angelegt  werden. 

Lishart,  CoznpeDdium.  3.  Aofl.  52 
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b)  lieble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

«)  Heftige  allgemeine  Peritonitis,  lieber  deren  Behandlung 
haben  wir  schon  oben  gesprochen. 

ß)  Lähmung  der  Darmschlinge  durch  partielle  Perito- 
nitis des  Darmüberzuges.  Diese  gibt  sieh  immer  durch  Schmerz 
und  Tympanitis  einer  begrenzten  Stelle  kund;  man  muss  hier  gerade  so 
verfahren , wie  bei  allgemeiner  Peritonitis. 

y)  Stenose  der  Darmschlingc  an  der  Incarcerations- 
stellc  in  Folge  von  EntzUnduugsproducten.  Gegen  dieses 
Uebel  lässt  sich  leider  nichts  thun,  und  es  endet  häufig  tödtlich ; das  einzige 
Mittel,  das  Leben  zu  erhalten,  wäre  die  Enterotomie  und  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters. 

d)  Innere  Incarccrationen  in  Folge  der  später  auftre- 
tenden Peritonitis.  Diese  sind  wie  gewöhnlich  kein  Gegenstand  einer 
directeii  Therapie.  Auch  hier  könnte  die  Enterotomie  Anwendung  finden. 

Es  ist  aber  hier  wohl  zu  bemerken,  dass  häufig  nach  der  Ojicra- 
tion  wirkliches  Erbrechen , Stuhlverstopfung,  Meteorisraus,  Bauchschmerz 
oft  mehrere  Tage  anhaltcn,  ohne  dass  eine  inuere  Iiicarceration  zugegen 
wäre.  Diese  Zustände  verschwinden  dann  von  selbst. 

t)  Ulceration  des  Darmes.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass 
eine  auscheiueud  gesunde  Damischlinge  ein  bedeutendes  Schleimhaiitge- 
Bchwür  hat , welches  im  Verlaufe  der  Nachbehandlung  tiefer  greifen  und 
perforiren  kann.  Diesen  Fall  erkennt  man  leider  erst  aus  den  Erschei- 
nungen der  Perforation  selbst,  nämlich  ein  plötzlicher  Verfall  der  Ge- 
sichtszüge,  kalter  Schweiss,  allgemeine  Hinfälligkeit,  beschleunigte  und 
mühsame  Kespiration. 

I u d i c a t i 0 11  e II. 

Ohne  Verzug  muss  die  Operation  vorgenommeii  werden: 

1.  Bei  sehr  heftiger  Einklemmung,  .ausserordentlicher  Spannung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Bruchgeschwnlst , wie  dies  insbesondere  bei  der 
Hernia  congeuita  zu  sein  pflegt,  wo  der  Scheidenkanal  einen  engen  H.als 
oder  eine  enge  Oefiuuiig  hat. 

2.  Bei  wirklichem  Kotherbrechen. 

•S.  Wenn  die  Haut  crysipelatös  geröthet  und  ödeniatös  geschwollen 
ist;  obwohl  diese  Erscheinungen  in  den  meisten  Fällen  auf  G.angrän 
schlicssen  lassen,  so  ist  es  doch  nicht  immer  der  Fall,  jedenfalls  aber 
ist  dies  ein  Zeichen  von  bedeutenderer  Entzündung  oder  Beleidigung  der 
Bruchgeschwulst. 

Wenn  die  nun  genannten  Erscheinungen  an  der  Bruchgeschwulst 
nicht  vorhanden  sind , sondern  blos  Irreductilität  der,  Hernie , Stulilver- 
stopfung  und  Erbrechen , so  versucht  man  die  anderen  Mittel , wie : 
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warme  Bäder,  eine  geeignete  Lage  mit  dem  Gebrauche  erw’eichender 
Ueberschläge  und  die  positive  Taxis.  Erst  wenn  diese  HOlfsmittel  sich 
als  erfolglos  erweisen , ist  die  Herniotomie  angezeigt. 

Contraindicirt  ist  die  Operation: 

1 , Wenn  die  Erscheinungen  der  Gangrän  augenfällig  sind , wo  man 
zuletzt  blos,  wenn  der  Äbscess  zu  perforireu  droht,  denselben  öffnet. 

2.  Wenn  der  Kranke  dem  Tode  sehr  nahe  ist. 

•prralioH  der  freien  Hernie, 

Man  war  zu  allen  Zeiten  bedacht , ein  Verfahren  aufzufinden , durcli 
welches  man  im  Stande  wäre,  freie  Hernien  für  immer  zu  beseitigen. 
Es  war  das  Streben , ein  solches  Verfahren  zu  entdecken , um  so  eifriger, 
da  die  Hernien  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Krankheitsfonnen  *),  zum 
mindesten  ein  Schönheitsfehler  sind,  und  da  sic  bei  verschiedenen  Be- 
schäftigungen sehr  hinderlich  sind  und  zu  einzelnen  ganz  untauglich 
machen.“)  Ferner  bringt  jede  Hernie  die  Möglichkeit  der  Einklemmung 
mit  sich , welche  die  gefährliche  Operation  der  Herniotomie  erfordert, 
oder  falls  selbe  unterlassen  wird,  einen  tödtlichen  Ausgang  um  so  mehr 
erwarten  lässt. 

Die  Gefahr  der  Einklemmung  ist  durch  die  Verfertigung  zweckmäs- 
siger Bruchbänder  und  deren  grössere  Verbreitung  gegenwärtig  allerdings 
vermindert,  allein  es  wird  diese  palliative  Hülfe  noch  jetzt  von  Vielen 
ganz  verabsäumt,  da  das  Tragen  eines  Bruchbandes  als  etwas  sehr  Lä- 
stiges betrachtet  wird,  und  Viele,  die  rntersuchung  ihres  üebels  scheuend, 
dasselbe  ganz  vernachlässigen  oder  sich  sehr  nnzweckmässiger  Bandagen 
bedienen,  die  eine  Einklemmung  eher  begünstigen  als  verliindern  können.“) 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Radical- Heilung  freier 
Hernien  angewendet  und  empfohlen  hat , suchten  im  Allgemeinen  diese 
dadurch  zu  erreichen,  dass  sie  eine  Verwachsung  des  Bruchsackes  oder 
eine  Verschliessung  der  Bmehpforte  zu  erzielen  strebten.  Die  Mittel,  die 
m,an  zu  diesem  Zwecke  angegeben  hat,  sind  folgende: 

1.  Das  älteste,  aber  auch  roheste  Verfahren  besteht  in  der  Anwen- 
dung des  Kauteriums,  und  zwar  verschiedener  Aetzpasten,  voradg- 

‘)  Nach  statistischen  Beobachtungen  kommt  anf  20 — 00  Individuen  Ein  Bruch- 
kranker. 

“)  Wir  wollen  nur  crwilhnen,  dass  eine  Hernie  vom  Militärdienste  anaschliesst. 

*1  Leider  ist  der  bei  uns  geduldete  Verkauf  von  Bruchbändern  durch  verschie- 
dene Handwerker,  bei  welchen  sie  ohne  die  mindeste  Berücksichtigung  des  vorliegen- 
den Falles  fur  Jedermann  ru  haben  sind,  die  Ursache,  dass  viele  mit  Brüchen  Be- 
haftete die  ärztliche  Hülfe  ganz  verabsäumen  und  sich  durch  Anwendung  einer  un- 
zweckmässigen Bandage  mehr  schaden,  als  nützen. 

52» 
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lieh  des  Glüheisens.  Man  wandte  selbes  nach  reponirtem  Bruche  auf  dem 
Bruchsackhals  an  und  Hess  es  selbst  bis  auf  das  Schambein  einwirken, 
um  so  eine  Adhärenz  der  Narbe  an  den  Knochen  zu  bewirken. 

2.  Eines  der  irrationellsten  Verfahren,  das  jedoch  noch  gegenwärtig 
geübt  werden  soll,  ist  die  Castration.') 

3.  Die  Excision  des  ganzen  Bmchsackes  oder  eines  Theiles  des- 
selben. “) 

4.  Die  Ligatur.  Man  führte  entweder  durch  die  Integumente, 
nachdem  man  die  Hernie  reponirt  hatte,  einen  Faden  hinter  dem  Bruch- 
sackhaise  hindurch  und  schnürte  selben  zusammen’),  oder  man  legte  eine 
Ligatur  um  den  blossgelegtcn  Bruchsackhals  an.  Als  Material  zur 
Unterbindung  benutzte  man  auch  Drähte  von  Gold  ( Punctum  aureum ) 
oder  Blei.  Es  wurde  bei  dieser  Methode  auch  der  Samenstrang  mit 
unterbunden.  Dieses  sollte  durch  die  nächstfolgende  Methode  vermieden 
werden. 

5.  Die  königliche  Naht.  Man  legte  den  Bruchsack  bloss , spal- 
tete ihn  und  vereinigte  ihn  durch  eine  Naht,  die  längs  des  Samenstranges 
angelegt  wurde.  Hierauf  entfernte  man  den  durch  die  Naht  abgegrenzten 
Theil  des  Bmchsackes  mit  der  Scheere. 

(i.  Die  Eröffnung  des  Brnebs.aekes  durch  einen  Einschnitt;  man 
glaubte  nach  Ausfüllung  des  Bmchsackes  mit  Granulationen  werde  nichts 
mehr  vorfallen  können. 

7.  Man  legte  den  Brochsack  bloss,  isolirte  ihn  und  schob  ihn  in 
die  Bauchhöhle  zurück. 

8.  Die  Scarification  der  Brnchpforto  sollte  eine  feste  Narbe 
an  der  Stelle  derselben  bilden. 

9.  Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  durch  eigene  stumpfe 
Dilatatorien.  ■') 

10.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bmchsackes  durch  Ein- 
führung einer  thierischen  Blase,  welche  mit  Luft  ausgedehnt 
wurde  und  der  Resorption  überlassen  werden  sollte.*) 

11.  Die  vorhergehende  Methode  wurde  dahin  moditicirt,  dass  man 

')  Die  Castratiun  als  BruchheiluDg  soll  noch  Jetzt  in  Frankreich  von  herum- 
zichenden  Bruch«chneideru  häufig  vorgenommen  werden!!! 

'l  Bei  irreponiblen  Brüchen  hat  Thiebaul  aclbst  die  Ezcieion  des  Briich- 
inhaltc!)  angerathen ! !! ??? 

*)  CelsuB,  Licutaud,  Petit,  Leblanc  u.  A. 

')  Die  Erfinder  dieser  sinnlosen  Methode  sollen  Arnaud  und  Leblanc  sein. 
Es  scheint  mir  jedoch  hier  eine  Verwechselung  mit  dem  unblutigen  dAridement, 
welches  die  genannten  Autoren  bei  der  incarcerirten  Uemie  vorgeschlagcn  haben, 
zu  Grunde  zu  liegen. 

’)  Belmas  will  diese  Methode  mehrmals  mit  günstigem  Erfolge  angewendet 
haben. 
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kleine  Cylinder  von  Goldschlägerhäutchen  in  den  Bruchsack 
mittels  eines  eigenen  Instrumentes  eiufUhrte. ') 

12.  Die  Erregung  einer  Entzündung  des  Bruchsackes  mittels  durch 
denselben  geführter  Kadeln.’i 

IB.  Man  bildete  durch  Einfuhren  von  Nadeln  eine  Narbe  in  der 
über  der  Bruchpforte  liegenden  Hautparthie  und  erwartete, 
dass  selbe  die  Hernie  zurückbalteu  solle. 

Die  nun  folgenden  Methoden,  welche  der  neuesten  Zeit  angehören, 
bezwecken  Verschliessung  der  Bruchpforte  durch  aus  der  Umgebung  ge- 
nommene Hautparthien ; sie  sind : 

14.  Die  Einheilung  eines  aus  den  Integumenten  ausge- 
schnittenen Lappens  in  die  Bruchpforte. ‘) 

15.  Die  Einhciluug  der  in  den  Leisteukaual  invagi- 
nirten  Scrotalhaut.®) 

16.  Die  doppelte  In vagiuation.  Es  sollte  die  Scrotalhaut 
durch  den  Leistcukanul  nach  innen  und  durch  den  Schenkelkaual  wieder 
nach  aussen  gestülpt  und  so  das  Herausschlüpfeu  des  invaginirten  Uaut- 
kegels  erschwert  werden.') 

Beurtheiluug  der  angegebenen  Methoden. 

Es  wMrd  durch  keines  der  angegebenen  Verfahren  der 
angestrebte  Zweck  mit  Sicherheit  erreicht,  und  die  meisten 
derselben  sind  der  bedeutenden  durch  sie  gesetzten  Gefahr 
wegen  durchaus  nicht  anzurathen.  Bei  der  speciellen  Betrach- 
tung des  Werthes  der  einzelnen  Methoden  ergeben  sich  folgende  Re- 
sultate : 

1.  Wäre  die  Incision  ein  radicales  Mittel,  das  Wiedervorfallen 
der  Hernie  zu  verhüten,  so  müsste  ja  mit  Jeder  Herniotomie  die 
Hernie  radical  geheilt  werden.  Dem  widerspricht  Jedoch  die  Er- 
fahrung, da  Hernien  nach  der  Vernarbung  der  durch  die  Operation  ge- 
setzten Wunde  meistens  wiederkommen.  Würde  übrigens  die  Incision 
auch  die  Wahrscheinlichkeit  einer  radicalen  Heilung  bieten,  so  ist  doch 
die  Gefahr,  welche  diese  Operation  mit  sich  bringt,  zu  bedeutend,  als 
dass  man  selbe  bei  einer  freien  Hernie  anzuwenden  berechtigt  wäre , um 
so  mehr,  da  man  gegenwäidig  durch  Anwendung  zweckmässiger  Bandagen 

Die  verbeesertc  Methude  von  Belmas. 

’j  Könnet. 

May  o. 

*)  .lameson  hat  diese  Methode  einmal  mit  glücklichem  Erfolge  ausgefuhrt. 

*)  Hierher  gehören  die  Methoden  von  Oerdy,  Wutzer,  Signoroni, 
Langenbecku.  A. 

'■)  Signoroni. 
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im  Stande  i«t,  sowohl  die  Beschwerden  einer  Hernie,  als  auch  die  Ge- 
fahr der  Einklemmang  za  beseitigen.  Es  ist  aber  jedenfalls  nicht  ange- 
zeigt, ein  Indiridnam  blos  der  Unbequemlichkeit  und  des  Schönheits- 
fehlers wegen , welche  das  Tragen  eines  Bruchbandes  mit  sich  bringt, 
der  so  bedeutenden  Gefahr  anszusetzen. 

Derselben  Beurtheiinng  unterliegen  alle  angegebenen  Methoden, 
welche  Verschliessung  des  Bruchsackes  oder  der  Bruchpforte  durch  Ent- 
zündung bezwecken,  also:  die  Unterbindung,  die  königliche  Naht, 
die  Scarification  der  Bruchpforte,  das  Einlegen  fremder 
Körper  in  den  Bruchsack,  die  Anwendung  der  Kauterieu. 

2.  Eine  Narbe  in  der  Haut  vor  der  Bruchpforte  kann  un- 
möglich den  Bruch  zurflckhalten.  Es  beweisen  dies  die  oft  ror- 
kuuiniendcn  Fälle,  wo  die  Hernien  hinter  einem  schlecht  passenden  oder 
anzweckmässig  angelegten  Bruchbande  hervortreten,  und  doch  ist  es 
leicht  einzuseheii,  dass  durch  eine  Hautnarbe  den  vorfallenden  Theilen  ein 
noch  viel  geringerer  Widerstand  entgegengesetzt  wird,  als  durch  ein 
sr^lches  Bruchband.  Würde  aber  auch  die  Narbe  die  Theile  im  Anfänge 
zurUckhalten , so  wird  sie  dennoch  dem  andauernden  Drucke  nachgeben 
und  sich  ausdehnen. 

3.  Es  ist  nicht  der  Mühe  werth,  weiter  zu  besprechen,  dass  die 
Uastration  kein  Mittel  zur  Radicalheilung  einer  Hernie  sein  kann. 

4.  Die  Dilatation  der  Bruchpforte  dürfte  wohl  eher  das 
Wiedervorfallen  der  Hernie  begünstigen  als  verhüten. 

5.  Die  in  neuerer  Zeit  empfohlenen  Methoden  der  Verschliessnng 
der  Bruchpforte  durch  eine  invaginirte  Hantparthie  oder  einen 
aus  der  Haut  geschnittenen  Lappen  scheinen  allerdings  zweck- 
entsprechend zu  sein , und  es  werden  mehrere  glückliche  Erfolge  ange- 
führt; allein  die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  die  organische  Verbindung 
des  auf  diese  Weise  gebildeten  Pfropfes  mit  der  Bruchpforte  nicht  an- 
dauernd ist;  der  invaginirte  Hautkegel  zieht  sich  wieder  zurück,  auch 
sind  Fälle  bekannt,  wo  bald  nach  erfolgter  Einheilung  desselben  die 
Hernie  neben  demselben  hervortrat,  ja  sogar  gleich  eingeklemmt  wurde. 

Die  Operationen  zur  Badicalheilung  der  Hernien  werden  daher  gegen- 
wärtig, da  sie  einen  günstigen  Erfolg  nicht  einmal  mit 
Wahrscheinlichkeit  erwarten  lassen,  und  da  die  meisten 
derselben  mit  bedeutender  Gefahr  verbunden  sind,  von 
den  meisten  Chirurgen  nicht  mehr  ansgeübt.  Bei  jüngeren 
Individuen  erreicht  man  radicale  Heilung  nicht  veralteter  Hernien  in 
manchen  h'ällen  durch  jahrelanges  Tragen  eines  zweckmässigen  Brache- 
riums;  die  hier  und  da  noch  ausgeUbten  Methoden  sind  verschiedene 
Modilicatioiien  der  Invagination , deren  gebräuchlichste  nun  besprochen 
werden  sollen. 
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Ausführung  der  In vagination. 


Gerd  y’s  Methode.  Operationsbedarf,  üie Nadel  von  Gerd y, 
mehrere  Fadenbändcheii,  kleine  lleftpflaatereylinder  zur  Befestigung  der 
Faden  nach  der  Art  der  Zapfennaht.  Der  Kranke  liegt. 

Die  Hernie  wird  reponirt,  der  Operateur  stülpt  mit  dem  Zeigefinger 
der  linken  Hand  die  Scrotalbaut  so  tief  als  möglich  in  den  Leistenkanal 
ein  und  fuhrt  auf  der  Fläche  des  Fingers  die  Oerdy’sche  Nadel,  mit 
zurückgezogenem  Stachel,  bis  Fig.  420. 

zum  Grunde  des  eingestUlpten 
Hautkegels  ein.  Nun  wird  der 
Stachel  vorgeschoben  und  durch 
die  Bauchwand  durchgestossen 
(Fig.  420). 

In  das  Oehr  des  Stachels 
wird  nun  das  Fadenbäudehen 
eingefädelt,  der  Stachel  zurück- 
gezogen und  in  der  Entfernung 
von  einem  Zoll  vom  früheren 
Ausstichspunkte  nochmals  aus- 
gestochen. Hierauf  wird  der 
Faden  ausgefildelt,  und  indem 
mau  nun  jedes  Fadenende  über 

einen  Heftpflastercyiinder  knüpft,  wird  ein  F>g-  42t- 

Heft  der  Zapfennaht  angelegt,  welches  den 
Hautkegel  im  Leistenkanale  festhält  (Fig. 

421 ).  Ein  zweites  gleiches  Heft  wird  nach 
aussen,  ein  drittes  nach  innen  angelegt.  Die 
Haut  des  eingestUlpten  Kegels  wird  durch 
Bestreichen  mit  Aetzammoniak  wund  gemacht. 

Einer  übermässigen  Entzündung  wird  durch 
Anwendung  mässiger  Kälte  begegnet.  Die 
Hefte  werden  nach  ü — 8 Tagen  entfernt. 

Während  der  Dauer  der  Kur  muss  man  alle 
Ursachen  fern  halten,  die  einen  Vorfall  der 
Hernie  bedingen  könnten,  also  für  leichten 
Stuhl  sorgen  etc. 

Die  Invagination  wurde  vielfach  modificirt.  Die  Moditicatione’n  be- 
standen theils  in  der  Anwendung  anderer  Instrumente,  als  der  Gerdy’- 
schen  Nadel,  vorzüglich  aber  in  Verfahrungsweisen,  welche  den  Zweck 
hatten  , den  eingestUlpten  Pfropf  besser  fest  zu  halten , damit  nicht  durch 
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die  Schwere  des  Hodens  der  Pfropf  lierausgezogeii  und  die  allenfalls  er- 
folgten Adhäsionen  zerrissen  werden.  Derlei  Moditicationen  sind: 

rt)  Signoroni’s  Methode.  Es  wird  die  Invagination  vorgeuom- 
meu,  dann  der  Hautkegel  durch  einen  weiblichen  Katheter  im  Leisten- 
kanale  festgehalten.  Dann  werden  drei  Lauzennadelu  in  der  Entfernung 
von  einigen  Linien  von  einander  durch  die  Bauchwand  und  den  einge- 
stOlpteu  Kegel  durchgeführt  und  mit  Fadenbändchen  in  Achtertouren 
umschLungeu.  Die  Entfernung  der  Hefte  gescliieht  in  ti  — S Tagen. 

Eine  zweite  Modification  führte  Signoroni  so  aus,  dass  er  die 
Scrotalhaut  durch  den  Leistenkanal  nach  einwärts  und  unter  dem  P o u - 
pari 'sehen  Baude  hervorstülpte,  die  Haut  am  Oberschenkel  dicht  unter 
dem  Poupart’schen  Bande  einschuitt  und  in  diese  Wunde  den  Kegel 
der  Scrotalhaut  einnähte;  er  nannte  dieses  Verfahren  lutro-retroversio. 

b)  Wutzer’s  Methode.  Der  Apparat  von  Wutzer  fFig.  422) 
besteht  in  einem  Cylinder,  der  einen  engen,  in  der  Nähe  der  Spitze  nach 
Fig.  422.  vorn  gekrümmten 

Kanal  hat,  diu'ch 
welchen  die  Nadel 
geführt  wird  (Fig. 
422  ai,  ferner  einer 
Platte,  welche  mit- 
tels Schrauben  au 
den  Oylinder  be- 
festigt und  ange- 
drückt werden  kann  (Fig.  122  b),  und  einer  gestielten,  gegen  die  Spitze 
zu  stark  gekrümmten  Nadel  (Fig.  4 22cj.  Das  Scrotum  wird  invaginirt 
und  der  Cylinder  eingeführt,  daun  die  Nadel  durch  die  Oeffnung  des 
Cylinders  und  die  Bauchwand  gestossen  und  wieder  entfernt.  Hierauf 
wird  die  äussere  Platte  angelegt  und  luässig  gegen  den  Cylinder  ange- 
drückt. Der  Apparat  bleibt  8 — 10  Tage  liegen. 

Mösner  hat  diesen  Apparat,  jedoch  nicht  wesentlich,  modilicirt,  und 
Ijangenbeck  selben  durch  ein  zangenfijrmigcs  Instrument  zu  ersetzen 
angerathen. 

Rothmund  veränderte  das  Wtilzer’sche  Invaginatorium  dahin, 
dass  er  statt  der  stählernen  Nadel  eine  silbenie  gebraucht,  deren  stäh- 
lerne Spitze  abgeschraubt  werden  kann  und  an  deren  Stelle,  wenn  das 
Instrument  liegen  bleibt,  ein  Mutallknöpfchen  angeschraubt  wird;  später 
hat  er  2 und  3 Nadeln  angebracht.  Die  Deckjdatte,  welche  beim 
Wutzer’schen  Instrumente  der  Convexität  des  Cylinders  entsprechend 
gewölbt  war,  Hess  Rothmund  mehr  flach  machen,  um  mehr  mit  der 
Fläche  .als  mit  der  Kante  der  Platte  zu  drücken.  Die  Nadel  liess  er 
mittels  einer  Feder  fe.ster  stellen,  auch  liess  er  den  Cylinder  so  eiurichteu, 
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dass  er  sich  jeder  Grösse  des  Leistenkauais  anpasseu  konnte,  indem  das 
liivaginatorium  mehr  platt  war,  so  dass  an  den  Seitenflächen  verschieden 
dicke  Stücke  von  Holz  eingeschobeii  werden  konnten. 

c)  Schuh  bediente  sich  zum  Durchstechen  der  Bauch  wand  der 
Pfeilsoiide  und  zog  in  die  Höhle  der  invagiuirten  Scrotalhaut  einen  festen 
Charpiepfropf  ein , welcher  das  Anwachsen  der  invagiuirten  Stelle  an  den 
Wänden  des  Leistcnkauales  unterstützen  sollte. 

d)  Wattmanu,  der  sich  auch  der  Pfeilsoude  bediente,  zog  in  die 
Höhle  der  invagiuirten  Haut  einen  aus  Korkholz  gefertigten  Kegel  ein, 
welcher  ebenfalls  das  Anwachsen  der  Wände  des  Kegels  an  die  Wände 
des  Leistenkanales  befördern  sollte. 

Ausser  diesen  bekanntesten  Modifleationen  erlitt  diese  Operations- 
weise noch  eine  Menge  andere. 


Specielle  Betrachtung  über  die  In vagination. 

Wir  haben  schon  oben  gesagt,  dass  die  ln  vagination  eine  Uadical- 
heiluug  kaum  wahrscheinlich  mache.  Ja  wir  wollen  die  subjective  Ueber- 
zeugung  aussprechen,  dass  auch  nicht  Ein  Kranker  durch  die  luvagi. 
nation  radical  geheilt  worden  sei.  Zur  Bekräftigung  dieser  Ansicht  wollen 
wir  noch  Folgendes  aufUhren: 

Vor  Allem  müssen  wir  bemerken,  dass  sich  die  Vertheidiger  der 
Lnvaginatiou  der  Täuschung  hingeben , dass  es  so  leicht  sei , den  Bruch- 
sack mit  zu  reponiren ; dies  ist  Jedoch  bei  etwas  grösseren  Scrotalher- 
nien  und  natürlich  auch  bei  der  angebornen  Hernie  unmöglich,  und  bei 
kleinen  Brüchen , die  nur  wenig  über  die  Scrotalöfliiung  des  Leistenka- 
nales hervorragen , höchst  unwahrscheinlich ; es  müsste  denn  sein , dass 
dies  während  der  lnvaginatiou  durch  den  Hautkegel  selbst  geschähe,  wo 
dann  der  Bruehsack  handscbuhtingerförmig  nach  der  Bauchhöhle  umge- 
stUljd  wäre  und  der  Hautkegel  in  der  Höhle  der  rauhen  Fläche  des  Pe- 
ritonäums  läge.  * 

Folgende  Fälle  sind  bei  der  lnvaginatiou  möglich  : 
fl)  Der  Bruchsack  bleibt  ganz  in  seiner  Lage,  Pig.  423. 
und  ausserhalb  desselben  wird  die  Scrotalhaut  zwi- 
schen Peritonäum  und  Fascia  transversa  emporge- 
schoben und  au  den  Bauchdecken  fixirt.  Dass  die 
Operation  in  diesem  Falle  gar  nichts  helfen.  Ja  nicht 
einmal  die  mindeste  Besserung  bewirken  kann , ist 
klar  genug  (Fig.  423). 

ö)  Es  wird  etwas  von  der  vorderen  Wand  des 
Bruchsackes  mit  nach  aufwärts  gestülpt  und  an  der 
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Fig.  424.  Bauchdecke  befestigt  (Fig.  424);  hierbei  durchsticht 
man  das  Peritonäum  zweimal;  wenn  die  Operation 
in  diesem  Falle  einen  Erfolg  haben  sollte,  so  wäre 
dies  nur  dadurch  denkbar,  dass  an  der  Stelle,  wo 
das  Peritonäum  verletzt  ist,  eine  solche  Entzündung 
entsteht,  dass  der  Eingang  in  den  ßnichsack  ver- 
wächst. Eine  solche  Entzündung  würde  weit  eher 
eine  lebensgefälirliche  Peritonitis  erzeugen , als  eine 
Radicalheilung  der  Hernie. 
c)  Gesetzt,  es  wäre  möglich,  bei  kleinen  Hernien  den  Bruchsack  zu 
reponiren,  und  mau  hätte  in  den  ganz  umgestülpten  Kegel  des  Peri- 
Fig.  425.  tonäums  die  Scrotalhaut  hineingebracht  (Fig.  425), 

so  fällt  die  Benrtheilung  des  V'erfahrens  ganz  mit 
b)  zusammen.  Würde  man  aber  die  eingestUlpte 
Scrotalhaut  zwischen  Peritonäum  und  Fascia  trans- 
versa emporschieben  und  befestigen,  so  fällt  hier 
die  Benrtheilung  mit  M)  zusammen. 

Man  sieht  aus  dieser  theoretischen  Combination, 
die  kaum  einen  anderen  möglichen  Fall  übrig  lässt, 
dass  diese  Operation  in  den  allermeisten  Fällen  ganz  unnütz,  und  in  den- 
jenigen Fällen , wo  an  eine  Möglichkeit  einer  Heilung  zu  denken  ist,  sehr 
gefährlich  ist.  Zum  Glück  sind  die  ersteren  Fälle  die  häufigeren. 

Ob  die  in  der  neuesten  Zeit  versuchten  Jodiujectiouen  in  den  Bmch- 
sack  sich  einen  Platz  unter  den  chirurgischen  Operationen  sichern  werden, 
ist  noch  sehr  in  Frage  gestellt. 

Operationen  am  Mastdarme. 


Intersuchnnz  des  .tiastdarmes. 


Mit  dem  Finger  untersucht 
man  den  M.astdarm  in  BetrefT 
seiiijr  Durchgängigkeit,  etwaiger 
Geschwülste  etc.,  aber  auch  zur 
Kxidoration  der  Nebenorgane,  der 
Blase , des  Uterus , der  knöcher- 
nen Beckenwandungen,  z.  B.  bei 
Fracturen  des  Scham-  oder  Sitz- 
beines, Krankheiten  des  KreiiZi- 
beines  etc. 

Den  grössten  Widerstand  er- 
fährt der  Finger  am  After,  der  sich 
bei  der  Annäherung  des  Fingers 
bedeutend  zusammcnzicht.  Man 
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muss  dalier  den  beölten  oder  mit  ^''e-  ■12'«  a,  b. 


Fett  bestrichenen  Zeigefinger  langsam 
rotirend  in  die  Mastdarmhöhle  ein- 
fUhreu.  In  dieser  fühlt  man  wohl 
Falten,  erfährt  jedoch  keinen  Wider- 
stand mehr.  Ist  der  Finger  einge- 
bracht, so  richtet  sich  die  weitere 
Manipulation  nach  dem  Zwecke,  den 
man  zu  erreichen  beabsichtiget. 

Um  einzelne  Stellen  der  Mast- 
darmwand zu  sehen , bedient  mau 
sich  der  sogenannten  Mastdarmspie- 
gel. Es  gibt  zweierlei  Arten  der- 
selben, die  eine  Art  sind  Röhren  (am 
zweckmässigsten  aus  Zinn  gefertigt), 
etwas  konisch  blind  endigend;  die- 
selben haben  seitlich  entweder  ein 
grösseres  Loch  (Fig.  426),  oder  eine 
schmale  Spalte  (Fig.  427  a,  b). 
Das  abgerundete  Ende  erleichtert 
die  Einführung.  Diese  Gattung  Spie- 
gel eignet  sich  vorzüglich  zum 
Aetzeu  oder  Incindiren  kleiner  um- 
schriebener Parthien.  Durch  die 
Höhle  der  Röhre  wird  ein  Instrument 
eingefllhrt. 

Die  zweite  Art  der  Spiegel  sind 
zugleich  Dilatatorien.  Unter  diesen 
ist  der  zweckmässigste  der  dreiar- 
mige W e i s s ’ sehe  Spiegel  (Fig. 
428  «(.  Erh.at  drei  Branchen,  zwei 
seitliche  und  eine  untere.  Wenn  der 
Gritf  nach  einer  Richtung  (und  zwar 
meist  von  links  nach  rechts)  um  die 
Achse  gedreht  wird , so  öffnen  sich 
die  Branchen;  dreht  man  hierauf 
in  entgegengesetzter  Richtung,  so 
schliessen  sich  dieselben.  Zur  leich- 
teren Einführung  wird  zwischen  die 
eingeklemmt,  der  ein  abgerundetes. 


Brauchen  ein  Obturator  (Fig.  428  b) 
lach  hinten  halsförmig  eingeschuilrtes 


Ende  hat.  Letztere  Einrichtung  macht  es  möglich,  dass  die  Brauchen 


witlirend  der  Einführung  über  den  Obturator  nicht  vorragen.  Dieser 
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Spiegel  erlaubt,  eine  viel  breitere  Fläche  des  Mastdarmes  zu  übersehen, 
und  ist  für  Untersuchungen  im  unteren  Theile  des  Mastdarmes,  der  so 
gespannt  wird,  dass  man  die  ganze  Peripherie  übersehen  kann,  vor- 
trefflich. Die  oberen  Parthien  können  damit  nicht  so  gut  untersucht 
werden,  weil  sich  der  Mastdarm  zwischen  die  Brauchen  legt. 

Der  Weiss’sche  Spiegel  ist  eigentlich  eine  elegante  handlichere 
Gestalt  des  G a re ngeot’ sehen  Spiegels.  Ein  ganz  so  geformter  Spiegel 
wie  der  Garengeot’sche  nur  mit  längeren  Schenkeln  und  kürzeren 
Blättern  von  Bronce,  wurde  in  Pompeji  ausgegraben. 

Zweiarmige  Spiegel  sind  nicht  so  zweckmässig,  weil  sie  nur  in  einer 
Richtung  ausdehnen,  und  dabei  in  der  eutgegengesotzteu  Richtung  sich 
die  Wände  des  Kanales  nähern. 

Kntfernung  fremder  Körper  aus  dem  .Vastdamie. 

So  wie  in  allen  an  der  Oberfläche  des  Körpers  mündenden  grös- 
sern  Höhlen,  kommen  auch  ini  Mastdarme  die  verschiedenartigsten  fremden 
Körjrer  vor,  sic  werden  entweder  zufällig  oder  absichtlich  von  aussen 
eingebraclit  oder  sie  gelangen  aus  anderen  organischen  Höhlen  durch 
vorausgehende  Adhäsions-  und  Ulceratioiisprocesse  dahin,  oder  sie  durch- 
waiuleni  den  ganzen  Darmkaiial  und  bleiben  im  Mastdarm,  durch  die 
Sphinktcren  aufgehalteu,  stecken.  *j  Kleine  Körper,  wie  Nadeln,  Nägel 
ete.,  entfernt  man  am  zweckmässigsteu  bei  entsprechend  erweitertem 
After.  Man  führt  vorsichtig  den  W eiss’ sehen  Mastdarmspiegel  ein  und 
üflhet  ihn  ebenfalls  sehr  langsam.  Körper,  die  nicht  eingestochen  haben, 
fallen  meist  von  selbst  heraus.  Festersitzende  werden  mit  einer  Korn- 
zauge  gefasst  und  ausgezogen. 

N'iele  Chirurgen  empfehlen  ohne  Erweiterung  des  Afters  auf  den 
leitenden  Finger  mit  einer  Zange  einzugehen.  Dies  ist  unsicher  und 
manehmal,  z.  B.  bei  Nadeln,  für  den  Arzt  und  den  Kranken  gefährlich. 
Für  grosse  Körper  im  Ma.sidarmc  lassen  sich  , keine  allgemeinen  Hegeln 
aufstelleii,  da  hier  viel  grosse  Versehiedenheiten  Vorkommen.  Wir  wollen 
einige  Beispiele  anführen.  Dumreicher  entfernte  eine  konische  über 
1 Pfund  Flüssigkeit  fassende  Flasche  aus  dem  Mastdiuane  eines  etwa 
60  Jahre  alten  Mannes  d.adiirch,  dass  der  .Sphinkter  oben,  unten  und 
zu  beiden  Seiten  eingeschnitten  wurde,  zwischen  den  Boden  der  Flasche 
der  nach  unten  stand,  und  die  Mastdarmwand  4 Spateln  eingelegt  wurden, 
welche  auseinandergespreizt  den  After  weit  öffneten.  Hierauf  musste  der 


'(  Vor  mehreren  Jahren  wurde  im  allgemeinen  Krankenhause  in  Wien  ein  MUdehen 
behandelt,  weichein  selbstmörderischer  Absicht  nach  und  nach  mehrere  Hundert  N.'tdeln 
rerschluckte ; alle  waren  entweder  in  Papier  oder  in  einer  Nadelbüchse  eingcschloseii. 
Die  ersleren  gingen  siimmtlich  sanimt  ihren  Umhttllung  ab,  letztere  blieben  ini  unteren 
Theile  des  Mastdamies  stecken  und  wurden  alle  glücklich  entfernt. 
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Kranke  pressen  wie  zura  Stuhlgange,  und  vorne  auf  die  BaHchdecken, 
wo  der  Kopf  der  Flasche  zu  fühlen  war,  drückte  ein  OehUlfe  die  flache 
Hand  auf.  Dabei  glitt  die  Flasche  von  selbst  heraus.  Nallet  liess 
eine  Flasche  Hoamarinspiritus  aus  dem  After  eines  Geistlichen  durch 
die  Hand  eines  Sjährigen  Knaben  herausholen  (eine  originelle  Idee!), 
Luders  in  Eckeruförde  entfernte  bei  einer  Dame  von  50  Jahren  ein 
Pessarinm,  das  sich  in  die  Plica  Donglasii  eingekeilt  hatte,  durch  den 
Mastdarm. 

Schuh  entfernte  ein  gestieltes  Pessarinm , welches  mit  dem  Stiele 
und  einem  Theile  seines  Körpers  im  Mastdarme,  mit  dem  oberen  Theile 
in  der  V^agina  lag  (es  war  also  eine  grosse  Perforationsstellc  da),  durch 
Spaltung  des  ganzen  Perineums  mit  einem  Pott 'sehen  geknöpften  Bistouri. 
Anfangs  machte  Schuh  Versuche  die  vom  .Stiele  abgehenden  Arme  des 
Pessariums  mit  der  Kettensiige  zn  trennen,  es  war  aber  nicht  möglich, 
das  Pessarinm  zu  tixiren. 

Realii  entfernte  ein  Stück  Holz,  das  hoch  in  den  Mastdarm  hinauf- 
schlUpfte,  durch  einen  Einschnitt  in  die  Bauchdecken,  öffnete  den  oberen 
Theil  des  Mastdarmes,  und  nahm  es  heraus.  Der  Kranke  genas.  (Gün- 
ther, der  diesen  Fall  erzählt,  konnte  über  die  Stelle  des  Einschnittes 
nichts  Genaues  erfahren.)  Pech  in  Dresden  schnitt  ein  Einschlagraesser 
ans  dom  S romanum  heraus  und  stellte  den  Kranken  nach  16  Wochen 
wieder  her.  Das  Messer  war  eiiigcschlagen,  die  Gabel  aber  stand  offen, 
und  war  mit  ihren  Spitzen  nach  abwärts  gerichtet. 

Bei  älteren,  hie  und  da  auch  bei  jüngeren  Leuten,  die  an  Stuhlver- 
stopfung leiden,  bleiben  oft  grosse  Kothballen  im  unteren  Theile  des  Mast- 
darmes stecken,  welche  die  Afteröffnung  nicht  passiren  können.  Sie  sind 
manchmal  beweglich,  manchmal  aber  liegen  sie  fest  an  der  Aftcröft’iiiing  und 
'crursachen  heftige  .Schmerzen,  die  sich  oft  wiederholen,  wo  dann  bei  jedem 
Anfalle  kalter  Schwoiss  an  die  .Stirne  tritt,  manchmal  sogar  Convulsionen  ein- 
treten.  Zn  wiederholten  Malen  wurde  ich  zu  solchen  Kranken  gerufen,  um 
sie  auf  M.astdarmkrebs  n.  dergl.  zu  untei'suchen.  Diese  Kothmassen  müssen 
oft  auf  mechanischem  Wege  entfernt  werden ; es  gelingt  zwar  häufig,  durch 
Abführmittel,  Oelklysticre  etc.  dieselben  auf  natürlichem  Wege  heraus- 
zubringen; dagegen  muss  man  sie  oft  herausbefördern  und  zw'ar  mit  dem 
Finger  oder  einem  Kaffeelöffel  oder  am  besten  mit  einem  Steinlöffel.  Oft 
genügte  es  mir,  wenn  ich  in  den  ninden  Kothballen  einen  Kanal  bohrte 
und  die  Masse  zerwühlte,  worauf  dann  das  Ganze  durch  die  Bauchpresse 
entfernt  wurde. 

Manchmal  sollen  Steinconcremente  in  diesen  Massen  verkommen. 

Maröchal  musste  den  Sphincter  ani  an  mehreren  Stellen  ein- 
schneiden, um  die  grossen  harten  Kothmassen  entfernen  zu  können. 
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Poljpen  des  lastdannes. 


Anatomie.  Die  Mastdarmpolypen  sind  Schleim-  oder  fibroide  Polypen, 
deren  Körper  meistens  länglich  ist ; sie  sitzen  gewöhnlich  an  einem  bald  mehr, 
bald  weniger  dünnen  Stiele  auf.  In  einem  Falle  sah  ich  hei  einem  etwa  lO.Iahre 


Fig.  429. 


alten  Knaben  eine  drehmnde  fibroide  (ieschwulst  auf  einem 
mehrere  Zoll  Ijingen  kaum  rabenfederdicken  Stiele  aufsitzcn. 
Sie  sind  meist  sehr  gefüssreich;  manchmal  aber,  wie  in  dem 
eben  genannten  h'alle,  ist  der  Stiel  sehr  gefässarm. 

Keim  Stuhlgänge  werden  sie  meist  herausgepresst,  bleiben 
oft  lange  prolahirt,  excoriiren  sich  inid  schmerzen  dann  heftig, 
besonders,  wenn  sie  in  einem  solchen  Zustande  zurOckgehcn. 

Operation. 

Am  zweekmässigsten  verbindet  man  hier  die  Ligattir 
mit  dem  Schnitte,  indem  man  den  Polypen  durch  Anstren- 
gungen der  Bauehpresse  heraustreiben  lässt,  ihn  mit  einer 
Balkenzange  fasst,  um  den  Stiel  eine  Ligatur  anlegt,  und 
dann  diesen  durchschneidet,  den  Rest  des  Stieles  sammt 
der  Ligatur  zurückschiebt  und  uöthigeu  Falles  Kälte  an- 
wendet. Auch  der  £cniseur  kann  mit  Vortheil  angewen- 
det werden , jedoch  muss  man  die  N'orsicht  brauchen 
vorher  dem  Kranken  ein  leichtes  Purgirmittel  zu  geben, 
und  nachdem  sieh  der  Stiel  zurückgezogen  liat,  nicht 
mit  dem  Finger  in  den  Mastdarm  einzugehen,  da  durch 
Reibung  und  Ausdehnung  au  der  Quetschwunde  sclir  leicht 
Blutung  eintritt,  die  bei  scliwächlichen  anämischen  Indi- 
viduen leicht  gefährlich  werden  kann,  da  der  Mastdann 
eine  grosse  Menge  Blutes  aufnehmen  kann,  ohne  dass 
es  der  Arzt  bemerkt.  Wenn  Ja  eine  solche  Blutung  ein- 
tritt, so  müssen  abgerundete  Eisstückchen  in  den  Mast- 
darra  geschoben  und  selbst  auf  den  After  Eisüberschllige 
gemacht  werden. 

Die  Galvano-Kaustik  ist  liier  nicht  zu  empfelilen, 
da  sie  gegen  Blutung  nicht  sichert  und  sonst  keinen  Vor- 
theil bietet. 

Orgasisrhe  Strictaren. 

1.  Am  After.  Meist  Folgen  syphilitischer  Ge- 
schwüre. Müssen  eingeschnitten  und  durch  grosse  Bou- 
gies  erweitert  werden. 

2.  Höher  oben  im  Mastdarme  werden  sic  mit 
Bougies  oder  Dilatatoricn  einfach  erweitert  (Watt mann 


erfand  dazu  ein  eigenes  Dilatatorium  [Fig.  429]),  oder 
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man  incindirt  sie,  wenn  sie  sehr  derb  sind,  vorher.  Dazu  eignet  sich  ein 
Litholome  cache  oder  ein  langes  geknöpftes  Messer,  das  man  auf  dem 
linken  Zeigefinger  eiufUhrt,  mit  diesem  letztereu  gegen  die  Strictur  drückt 
und  dabei  kleine  Züge  macht. 

Wenn  die  Strictur  über  1 ‘,2  Zoll  lioch  ist,  kann  man  den  After  mit 
dem  Weiss’ sehen  Spiegel  ausdehnen,  wodurch  die  Operation  sehr  er- 
leichtert wird. 

Die  von  Dieffenbach  vorgeschlagcne  Exstirp.ation  der  Strictur 
und  Nähen  der  znrückbleibenden  Schleimhautränder,  ist  ein  zu  eingrei- 
fendes und  eigentlich  nie  nothwendiges  Verfahren. 

Ebenso  sind  Aetzmittel  und  GlUheisen  zu  verwerfen. 

tperalioa  der  lastdarMfisfcl. 

Anatomie.  Die  reinen  Ma.stdarnifisteln , d.  h.  solche,  welche  weder  mit 
der  Harnröhre  oder  Hlase,  noch  mit  der  Scheide  eommuniciren,  sind  in  äusserst 
seltenen  Fällen  Folgen  von  Verwundungen,  sondern  entstehen  in  der  Regel  auf 
dem  Wege  der  Geschwüishildung,  und  zwar; 

a)  aus  Abscessen , die  sich  im  Zellgewebe 
neben  dem  unteren  Theile  des  Mastdarmes  ent- 
wickeln , wenn  der  Boden  des  Absecsses  endlich 
bis  in  die  Ilölile  des  Mastdarmes  ulcerirt,  oder 

b)  es  entsteht  im  untersten  Theile  des  Mast- 
darraes  (iber  den  zwei  unteren  Sphinkteren  ein 
Geschwür,  welches  im  Zellgewebe  fortgeht,  bis 
an  die  Haut  dringt  und  endlich  auch  diese  per- 
forirt. 

Wenn  auf  eine  oder  die  andere  Art  ein  Gang 
entsteht,  der,  entfernt  vom  After,  von  der  Haut 
in  den  Mastdarm  führt  und  somit  Koth  durchlässt, 
so  ist  eine  walire  oder  vollkommene  Mastdarm- 
fistel (Fistula  ani  completa)  vorhanden  (Fig.  .130). 

Ist  jedoch  die  vollständige  Bildung  des  eben  ge- 
nannten Processcs  nicht  erfolgt,  so  heisst  die 
Fistel  eine  unvollkommene  iFistula  ani  incom- 
pleia),  und  zwar  Fistula  ani  incompleta  externa, 
wo  an  der  Haut  eine  Oeffnung  besteht,  aber  nach 
dem  Mastdarme  nicht  (Fig.  431),  und  Fistula  ani 
incompleta  interna,  wo  eine  Oeffnung  im  Mast- 
darme existirt,  aber  keine  Hautüffnuug  (Fig  432). 

Der  letztere  Fall  wird  gewöhnlich  erst  erkannt, 
wenn  die  Haut  verdünnt,  geröthet  ist  und  Fluctua- 
tion  bemerkbar  wird  (Kothabscess  der  Aeltcren). 

In  der  Regel  kommen  nur  complete  Fisteln  zur 
Operation.  Innere  incomplete  Fisteln  werden  meist 
zuerst  durch  die  ünkotomie  in  complete  verwandelt,  ja  man  erkennt  sic  häufig 
nur  durch  die  Sondenuntersuchung  nach  der  Onkotomie.  Die  incompleten  äusse- 
ren Fisteln  können  oft  so  geheilt  werden,  dass  man  keine  Comrauuicatiou  mit 


Fig.  430. 
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dem  Mastdarrac  setzt ; manchmal  aber  ist  es  geralhcn,  die  dünne  Mastdarmwand 
zu  spalten. 

Die  innere  Mündung  einer  complctcu  Fistel  ist  äusserst  selten  wulstig, 
meist  glatt,  so  dass  man  sie  mit  dem  Finger  meist  nicht  entdecken  kann,  breit, 
wie  ausgezackt,  und  sehr  häutig  ist  die  Schleimhaut  nach  oben  eine  Strecke 
abgelöst,  d.  h.  der  submuköse  Zellstoff  ist  noch  über  die  Trennung  der  Schleim- 
haut hinaus  zerstört. 

Dadurch  entsteht  eine  Tasche,  welche  häufig  nach  einer  gelungenen  Opera- 
tion eine  lange  Kitcrnng  unterhält;  auch  kann,  wenn  die  Fistel  blos  mit  der 
Sonde  allein  (nicht  mit  dem  Mastdannspiegeli  imtersucht  wird,  das  Knöpfchen 
der  Soude  in  jene  Tasche  gelangen  und  dadurch  der  Arzt  zur  Annahme  einer 
incompicten  Fistel  verleitet  werden. 

Die  innere  Mündung  reicht  nie  höher  als  einen  Zoll  über  die  Afteröffnuiig  ; 
sic  befindet  sich  immer  in  dem  dicht  über  dem  unteren  Sphinkter  gelegenen, 
senkrecht  gefalteten  Theile  des  Mastdamies  unter  ilem  oberen  Sphinkter  (so- 
genannten Nelaton’schen).  Daraus  erklärt  es  sich,  dasts  Ixu  den  meisten  Fistel- 
operationeu keine liicoutincntia  alvi  zurückbleibt;  dies  geschieht  nur  dann,  wenn 
ein  in  der  Fxcavatio  ischio-rcctalis  befindlicher  Hohlgang  für  eine  Fistulu  ani 
incompleta  gehalten  und  während  der  Operation  in  eine  complete  Fistel  umge- 
wand(dt  wird,  wobei  mau  den  Levator  ani  und  folgeweisc  auch  den  Nelaton’- 
schen  S])hinkter  durchschneidet. 

Die  äussere  .Mündung  liegt  meist  zwischen  Sitzknurren  und  After,  seltener 
in  der  Gegend  des  Steissbeines,  noch  seltener  am  Mittelfleische.  Manchmal  sind 
mehrere  äussere  Oeffnungen  und  eine  innere.  Häutig  sind  auch  Seitengänge  oder 
mehrere  complete  Fisteln.  Der  Fistelgang  selbst  ist  meist  knunmlinig.  weshalb 
die  untersuchende  Sonde  immer  gekrümmt  sein  muss. 

Mastdamitisteln  komimui  häufig  bei  tubercidöscn  Individuen  vor;  wenn 
kein  ausgesprochenes  Leiden  grösserer  Organe  oder  des  Gesammtorganismus 
vorhanden  ist,  so  kann  die  Fistel  ojierirt  werden,  im  entgegengesetzten  Falle 
würde  in  Folge  der  Reactinnstieber  die  Tuberculose  verschlimmert  werden.  Oft 
entstehen  Mastdannfisteln  in  Folge  zerfällcnder  Krebse  oder  Epitheliome  am 
unteren  Theile  des  Mastdarmes. 


Methoden. 

Von  den  in  der  ältesten  Ohirnrgie  bekannten  operativen  Heilver- 
fahren gegen  die  Mastdarmfistel  sind  einzelne  wie  die  Exstirpation  und 
Kauterisation  der  Fistel  ganz  in  Vergessenheit  gcrathen,  die  Unterbin- 
dung und  der  Schnitt  aber  bis  in  die  neueste  Zeit  als  vorzitglich  ent- 
sprechende Verfahren  in  Anwendung  geblieben.  Beide  Methoden  waren 
der  Gegenstand  vielfacher  Modificationen  in  Hinsicht  auf  die  AusfUhnnig 
und  die  verwendeten  Instrumente.  Die  Ansichten  über  den  gegenseitigen 
Werth  des  Schnittes  und  der  Ligatur  waren  sehr  verschieden , jedwh 
stimmten  die  meisten  darin  überein,  dass  man  sich  bei  der  Wahl  einer 
dieser  beiden  Methoden  für  einen  speciellen  Fall  durch  bestimmte  Indi- 
cationen  leiten  las.sen  müsse.  Ein  genaueres  Studium  der  anatomischen 
Verhältnisse  hat  in  neuerer  Zeit  gelehrt,  dass  die  Operation  durch  den 
Schnitt  weit  mehr  den  Bedingungen  der  Heilung  entspreche  als  die  Liga- 
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lur,  und  die  Emancipation  von  allen  Vorurtlieileii  und  Theorien  hat  die 
Contraindicationen  des  Schnittes  und  Indicationcn  der  Ligatur  wesentlich 
eingeschränkt,  so  dass  heut  zu  Tage  die  Ligatur  nur  mehr  sehr  selten 
in  Anwendung  gebracht  wird. 

Erst  in  neuerer  Zeit  wurde  der  Versuch  gemacht,  den  Schnitt  durch 
ein  einfacheres  Verfahren  zu  ersetzen , indem  man  die  subcutane  Durch- 
schneidung beider  Sphinkteren  des  Rectums  als  solches  empfahl.  Ueber 
dieses  Verfahren  liegen  jedoch  noch  zu  wenige  Erfahrungen  vor,  als  dass 
man  ein  decisives  Urtheil  darüber  geben  könnte. 

Als  die  gegenwärtig  gebräuchlichen  Methoden  kann  man  somit  nur 
den  Schnitt  und  die  Ligatur  bezeichnen. 

Verhältuiss  des  Schnittes  zur  Ligatur  im  Allgemeinen. 
Um  den  gegenseitigen  Werth  dieser  beiden  Methoden  zu  beleuchteu,  ist 
es  vor  Allem  nothwendig,  die  Umstände  zu  berücksichtigen,  welche  für 
die  Heilung  einer  Ma.stdarmfistel  günstig  oder  ungünstig  einwirken  kön- 
nen, um  die  wichtigeren  Vorzüge  und  IJebelstände  Jedes  Verfahrens  zu 
würdigen. 

Die  Heilung  einer  Mastdarrofistel  wird  besonders  dadurch  verhindert, 
dass  beständig  Theile  der  Excremente  durch  dieselbe  abgehen  und  eine 
genügende  Reinhaltung  des  Fistelkanales  unmöglich  ist.  Das  Abgehen 
von  Fäcaltheilen  durch  die  Fistet  ist  Folge  des  Widerstandes  der  Sphink- 
teren, welche  bei  der  Stuhlentleerung  durch  den  Druck  der  Bauclipresse 
und  die  Contraction  des  Darmes  überwunden  werden  müssen,  wobei 
Jedoch  immer  Theile  der  Fäces  in  die  Fistel  gelangen.  Ist  die  Brücke 
zwischen  Fistel  und  Mastdarra  durch  den  Schnitt  getrennt,  so  wird  die 
Veninreinigung  des  offen  gelegten  Fistelkanales  und  der  erzeugten  Wund- 
fläche zwar  nicht  hintangehalten,  aber  man  ist  in  den  Stand  gesetzt, 
die  nötbige  Reinhaltung  entsprechend  besorgen  zu  können. 

Ein  zweites  wesentliches  Hiuderniss  für  die  Heilung  liegt  darin,  dass 
die  Wandungen  des  Fistelkanales  in  Folge  der  beständigen  Reizuug  durch 
die  Fäces  in  ein  callöses  Gewebe  umgewandelt  werden , welches  keine 
Neigung  für  das  Zustandekommen  einer  gesunden  Granulation  besitzt. 
Bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  ist  Gelegenheit  geboten,  durch  Ent- 
fernung des  callüsen  Gewebes  die  Heilung  wesentlich  zu  befördern. 

Dass  diesen  Bedingungen  bei  Anwendung  der  Ligatur  weit  weniger 
entsprochen  wird,  ist  wohl  ganz  unzweifelhaft. 

Weiter  ist  bei  der  Operation  durch  den  Schnitt  der  Operationsact 
sehr  rasch  vollbracht,  der  damit  verbiindeue  Schmerz  kann  gegenwärtig 
gar  nicht  in  Betracht  kommen,  und  die  Heilung  der  Wunde  erfolgt  bei 
zweckmässiger  Behandlung  in  weit  kürzerer  Zeit,  als  eine  Ligatur  durch- 
schnciden  kann.  — Die  Ligatur  ist  ein  Langwieriges  Verfahren,  beson- 
ders wenn  man  sie  nach  dem  Rathe  Einzelner  so  anwenden  will,  dass 
Livhabt,  Compendinm.  3.  Aafl.  53 


Digitized  by  Google 


834 


man  dem  Kranken  den  Schmerz  möglichst  erspart;  wenn  man  nämlich 
den  Faden  stets  nur  so  viel  zusammeuschnUrt , als  es  ohne  Schmerzens- 
erregitng  geht.  Will  man  aber  durch  festeres  Schnüren  der  Ligatur  ein 
rascheres  Unrchschueiden  erzielen,  so  ist  das  Verfahren  sehr  schmerzhaft 
und  die  Heilung  ist  mit  dem  Durchschneiden  des  Fadens  nicht  vollendet, 
da  die  Granulation  nicht  in  dem  Maasse  fortschreitet,  als  das  Durch- 
schneiden des  Fadens.  Meistens  ist  man  auch  geuöthigt,  die  Haut,  welche 
dem  Durchschneiden  des  Fadens  hartnäckig  widersteht,  mit  dem  Messer 
zu  trennen,  also  noch  einen  Act  vorzunehmen,  der  nicht  minder  Schmerz 
erregt,  als  die  Operation  der  Fistel  durch  den  Schnitt. 

Ein  Vorzug  der  Ligatur  besieht  in  der  Verhinderung  der  Blutung, 
ein  Umstand,  welcher  dieselbe  anzeigen  kann,  wenn  man  besonders  Grund 
hat , eine  bedeutende  Blutung  zu  erwarten.  Für  die  gewöhnlichen 
Fälle  reichen  unsere  Blutstillungsmittel  nach  vollbrachtem  Schnitte  voll- 
kommen aus. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  somit,  dass  der  Schnitt  der  Erfüllung 
des  Operationszweckes  unbedingt  mehr  entspricht,  als  die  Ligatur,  dass 
somit  die  Operation  durch  den  .Schnitt  im  Allgemeinen  vorzuziehen  ist. 
Specielle  Fälle  können  jedoch  die  Anwendung  der  Ligatur  nothwendig 
machen. 

Specielle  Indicationeu  des  Schnittes  und  der  Ligatur. 
Vor  nicht  langer  Zeit  noch  wurden  sehr  umfangreiche  gesonderte  Indi- 
cationen  für  Schnitt  und  Ligatur  aufgestellt.  So  hat  man  die  Ligatur 
als  angezeigt  betrachtet,  wenn  ein  vorhandenes  Allgemeinleiden,  nament- 
lich Tuberculose  der  Lunge  eine  schnelle  Heilung  der  Fistel  verbiete,  — 
wenn  die  Fistel  sehr  hoch  in  den  Mastdarm  reiche  — wenn  vorhandene 
Erweiterungen  der  Häraorrhoidalveuen  eine  bedeutende  Blutung  befürchten 
Hessen,  — wenn  der  messerscheue  Kranke  deu  Schnitt  nicht  zugeben 
will.  Man  sagte,  wenn  ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  vorhanden 
ist,  welches  in  vicarirender  Beziehung  zur  Fistel  stehen  könnte,  so  ist 
die  Ligatur  darum  angezeigt,  weil  man  von  dem  Heilversuche  in  Jedem 
Momente  abstehen  kann,  wenn  sich  während  der  fortschreitendeu  Heilung 
der  Fistel  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinleidens  zeigt.  Allein  die 
Theorie  des  Vicarirens  einer  Mastdarmfistel  mit  Allgemciuleiden  luit  in 
neuester  Zeit  eine  bedeutende  Erschütterung  erlitten.  Es  ist  wohl  fast 
allgemein  anerkannt,  dass  eine  künstlich  oder  zufällig  gesetzte  Eiterung 
ein  allgemeines  dyskratisches  Leiden  nicht  in  seinem  Verlaufe  zu  hemmen 
im  Stande  ist,  dass  der  Zusammenhang  des  schwankenden  Fortschreitens 
und  Stillstehens  bei  derlei  Leiden  mit  dem  Aufliören  oder  Fortdauern 
einer  localen  Eiterung  eine  Illusion  ist.  Diese  Bestimmung  des  Gebietes 
der  Ligatur  ist  somit  eine  unhaltbare. 

Ein  hohes  AusmUnden  der  Fistel  in  den  Mastdarm  ist  sehr  selten 
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und  könnte  nur  wegen  einer  bedeutenderen  Blutung  Bedenken  gegen  den 
Schnitt  erregen,  die  aber  unbegründet  sind,  da  die  Methode  der  Blut- 
stillung gegenwärtig  eine  weit  sichrere  ist,  als  sie  war,  und  da  man  ganz 
ausreichende  Instrumente  besitzt,  sich  die  Wundfläche  behufs  der  Blut- 
stillung hinreichend  zugänglich  zu  machen.  Aus  demselben  Grunde  wird 
ein  geringer  Grad  von  Venenausdehnung  nicht  berechtigen,  die  Anwen- 
dung des  Schnittes  zu  unterlassen;  ein  höherer  Grad  kann  jedoch  die 
Indication  der  Ligatur  abgeben. 

In  Beziehung  auf  die  Messerscheu  des  Kranken  ist  zu  bemerken, 
dass  selbe  gegenwärtig  selten  mehr  Veranlassung  gibt,  die  Anwendung 
des  Messers  zu  unterlassen,  seit  man  ira  Stande  ist,  den  Kranken  für 
den  Schmerz  unempfindlich  zu  machen,  und  mit  Beseitigung  des  we- 
sentlichsten Grundes  der  Messerscheu  die  Kranken  den  vernünftigen 
Vorstellungen  von  der  grösseren  Zweckmässigkeit  des  Messers  weit  zu- 
gänglicher sind. 

Zwischen  der  Ligatur  und  dem  Messer  in  der  Mitte  stehen  die  in 
neuester  Zeit  in  die  Chinirgie  eingeführten  Trennungsarten,  nämlich : 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  und  das  Ecrasement  Uneuirc.  Theo- 
retisch betrachtet,  müssten  beide  Verfahren  Ober  dem  Messer  und  der 
Ligatur  stehen,  da  sie  die  Fistelbrflcke  mit  einem  Male  durchtrenneu 
und  dabei  eine  hämatostatische  Wirkung  ausüben,  also  die  Wirkung  des 
Messers  und  der  Ligatur  verbinden,  allein  von  der  praktischen  Seite  ist 
die  Sache  etwas  anders. 

Die  galvano-kaustische  Schlinge  braucht  bedeutende  Vorbereitungen 
und  macht  verhältnissmässig  viel  Kosten.  Was  die  hämatostatische  Wir- 
kung betrifft,  so  ist  diese  nicht  so  sicher,  wie  die  der  Ligatur  und  man 
muss  meist  nachher  mit  Eis  oder  gar  mit  der  Glühhitze  die  Blutstillung 
vollenden. 

Der  ßcraseur  ist  sehr  schwer  anzuwenden,  da  die  Kette  häufig  gaj 
nicht  durch  den  Fistelgang  geführt  werden  kann,  ohne  dass  er  zerrissen 
wird.  Die  Anwendung  von  Metallfäden  statt  der  Kette  wird  durch  die 
Zähigkeit  der  Haut  unmöglich.  Zudem  ist  das  Verfahren  langwaerig  und 
äusserst  schmerzhaft.  Wenn  man  einen  Kranken  narkotisirt , so  kann 
man  die  Operation  beenden  und  die  Blutstillung  ausfüliren  ln  einer  Zeit, 
in  der  man  kaum  die  Einführung  und  Schliessung  der  Kette  beendet. 
Schon  der  Umstand,  dass  der  Kranke  lange  narkotisirt  werden  muss^ 
genügt,  um  das  ficrasement  in  diesem  Falle  zu  verwerfen,  besonders 
wenn  man  bedenkt,  dass  oft  mehrere  Fistelgänge  gespalten  werden  müssen. 

Indication. 

Angezeigt  ist  die  Operation  bei  jeder  Mastdarmfistel,  welche  schon 
längere  Zeit  besteht  und  keinen  Heiltrieb  zeigt,  wenn  nicht  solche  locale 
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Complicatioiicn  vorhanden  sind , die  den  Erfolg  der  Operation  uuwahr- 
scheiidich  oder  unmoglieh  machen,  z.  U.  wenn  verjauchende  Nenbildungen 
die  nicht  eiilfernbar  sind,  Knochencaries  oder  Nekrose,  oder  Eitersenkuug 
zur  Entstehung  der  Fistel  Veranlassung  gegeben  haben.') 

Jene  Abscesse  iin  Zellgewebe  um  den  Mastdarin,  welche  man  als 
incomplete  Fisteln  bezeichnet,  können  das  gleiche  Verfahren,  wie  die  aus- 
gebildete  Mastdarmfistel  verlangen  und  zwar:  «)  der  nur  mit  dem  Mast- 
darm in  Verbindung  stehende,  sogenannte  Kothabseoss  (Fistula  ani  ineom- 
pleta  interna)  in  jedem  Falle,  h)  ein  mit  dem  Mastdarme  nicht  communi- 
cireiider,  nach  aussen  geöffneter  Absccss  (Fistula  ani  iucompleta  externa) 
nur  dann,  wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  bloss- 
gelcgt  ist,  und  somit  ein  Durchbruch  der  dünnen  Scheidewand  als  walir- 
seheinlich  zu  erwarten  steht.  — Auch  ein  weder  iiacli  aussen  noch 
mit  dem  Mastdarme  communicirender  Äbscess  kann  dieselbe  Behandlung 
erfordern,  wenn  sich  nach  der  künstlichen  Eröffuung  zeigt,  dass  ein 
Durchbruch  der  Älastdarmwand  unvermeidlich  ist. 

Operation  durch  den  Schnitt. 

Es  wurden  vielfache  Modificationen  des  N’erfahreus  mit  dem  Schnitt 
empfohlen  und  die  (teschichte  der  Chirurgie  hat  eine  Auswahl  hieizu  con- 
struirter  Instnimente  im  Andenken  erhalten.  Es  sind  dies  gekrümmte 
Spitz-  und  Knopfliistouri,  Syringotorae , — Verbindungen  des  Schnitt- 
werkzeuges mit  der  Sonde  auf  verschiedene  Art  — Bistouri  mit  Spitzen 
und  Scimcidendecker,  Syringotomes  Caches  — complicirfe  Apparate, 


')  Man  wird  vielleicht  die  in  alten  illteren  Werken  unvemieialiche  Contrain- 
dieatinn  bcrllglich  des  Vorhandensein.'!  eines  ricBrirenden  Lungenlcidens  vermissen. 
M'as  wir  von  diesem  Yicarircn  denken,  ist  schon  berührt  worden.  Uehrigens  wird 
ein  ausgesprochener  hoher  Grad  von  Lungentubcrculo.se  und  Tuberkeldyskrasie  aller- 
dings die  Operation  einer  Ma.<tdarmli»tol  verbieten,  aber  nicht  deshalb,  weil  diese 
in  vicarirender  Heziehung  stehen  kUnutc,  sondern  weil  bei  dyskratischen  Individuen 
Überhaupt  jeder  operative  Kiiigritf  weit  bedeutungsvoller  ist,  als  bei  einem  gesunden, 
krnfligen,  weil  durch  die  bei  solchen  Individuen  lUnger  dauernde  und  prufuscre 
Eiterung  das  Leben  direct  in  Gefahr  gebracht  wird,  und  weil  Verwundungen  an 
solchen  Individuen  wenig  Heillrieh  zeigen.  Aber  in  dem  Sinne  aufgefasst  contra- 
indicirt  eine  ausgesprochene  tuberculösc  flyskrasie  nicht  blos  die  Operation  der  Mast- 
danuflstel,  sondern  die  meisten  anderen  Operationen,  jene  Operationen,  bei  welchen 
das  indicirende  Ccbel  nicht  gefahrdrohender  ist,  als  die  zu  setzende  Verwundung. 

Es  ist  für  den  Krankeu  jedoch  ein  Trost , wenn  man  ihm  sagt , man  dürfe 
seine  Mastdarmfistcl  nicht  heilen,  weil  sic  sein  Lungenllbel  mildert,  und  für  den 
Operateur  eine  passende  Ausrede,  um  in  solchen  Füllen,  welche  ohnehin  keinen  guten 
Erfolg  erwarten  Hessen,  die  Unterlassung  der  Operation  zu  entschuldigen. 

“)  .\bscesse  in  der  Gegend  des  Ma^tdarmes  brechen  leichter  nach  diesem  hin 
durch,  als  nach  der  rcsisteuteren  Uusseren  Haut ; daher  sind  die  sogenannten  Uusseren 
inconiplctcn  Fisteln  sehr  selten. 
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welche  Messer,  Gorgeret  und  Sonde  vereinigen  u.  s.  w.  Die  Methoden 
wurden  allmälig  den  wichtigsten  Momeuten  der  Operation  angepasst  und 
der  Instrumentalbedarf  so  vereinfacht,  dass  man  gegenwärtig  kein  speciell 
dieser  Operation  gewidmetes  Instrument  mehr  hat. 

Von  den  gegenwärtig  gebräuchlichen  Methoden  sind  besonders  zwei 
als  die  ausgebildetsteii  und  zweckmässigsten  zu  empfehlen;  die  erstere 
passt  nur  bei  niederem  Staude  der  FistelmUndung  im  Mastdarme,  die 
zweite  bei  hohem  Stande  derselben. 


Ausführung  der  Operation. 

Erste  Methode,  bei  niederem  Stande  der  Fistelmündnng  im  Mastdarme. 

Operationsbedarf.  Hohlsonde  und  Knopfsondeu  von  Silber, 
spitzes  Bistouri,  Unterbiudungsgeräthe , eine  gut  fassende  anatonüsche 
oder  Haken pincette,  Scalpell  und  Cooper’sche  Scheere. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  Fig.  433. 

in  einer  kurz  vor  der  Operation  verrichteten 
Stnhientleerung  und  im  Äbrasiren  der  am 
Anus  befindlichen  Haare. 

Die  Lagerung  ist  am  zweckmässigsten 
wie  für  den  Seiteusteinschnitt.  Gehülfen  sind 
vier  nothwendig,  einer  besorgt  die  Narkose, 
zw’ei  andere  die  Fixiruug  der  Füsse,  der 
vierte  die  nähere  Assistenz  (Fig.  433). 

Der  Operateur  führt  entsprechend  den  Ergebnissen  der  vorherge- 
henden Untersuchung  zuerst  die  Knopfsonde  ein,  hierauf  führt  er  den 
Zeigefinger  der  linken  Hand  mit  der  Beugeseite  gegen  die  Fistel  gekehrt 
in  den  Mastdarm  ein,  uud  empfängt  daselbst  das  Kutfpfehen  der  Sonde. 
Ein  Gehülfe  fixirt  dieselbe  und  der  Operateur  führt  auf  ihr  die  Hohlsonde 
ein;  sobald  er  mit  ihrer  Spitze  an  seinem  Finger  angclangt  ist,  zieht  er 
die  Knopfsonde  aus.  Kun  leitet  er  die  Spitze  der  Ilohlsonde  zum  Anus 
heraus,  was  er,  wenn  es  nothwendig  ist,  durch  eine  passende  Krümmung 
der  Hohlsonde  erleichtert.  Sobald  dieses  ohne  bedeutende  Zerrung  des 
Fistclkanales  nicht  möglich  ist,  ist  die  später  zu  beschreibende  zweite 
Methode  eiuznleiten.  Ist  die  Hohlsonde  auf  diese  Weise  eingeführt,  so 
wird  die  auf  derselben  gelagerte  Hautbrücke  mit  dem  spitzen  Bistouri 
gespalten.  Vorhandene  Callositäten  werden  mit  Pincette  und  Scalpell  ab- 
getragen , allenfalls  vorfindig^  unterminirte  Parthien  der  Schleimhaut  in 
der  Umgebung  der  früheren  FistelmUndung  mit  der  Hohlscheere  entfernt. 

Die  Blutung  wird  durch  Unterbindung  spritzender  Arterien  und  durch 
Eiswasser  gestillt. 

Zweite  Methode,  bei  hohem  Stande  der  Fistelmündnng  im  Mast- 
darme. Operationsbedarf:  Ausser  den  bei  der  ersten  Methode  noth- 
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wendigen  Instrumenten  noch  ein  Weiss’scher  Mastdarmspiegel,  dessen 
Dimensionen  der  Höhe  der  Fistelmündung  eutsprechen. 

Die  Steinsclinittlage  ist  hier  noch  mehr  zu  empfehlen,  da  die  Hand- 
habung des  Spiegels  dabei  sehr  erleichtert  wird. 

Fig.  434.  (Fig.  434).  Der 

Mastdarmspiegel  wird 
wohl  beult  und  ge- 
schlossen eingefülirt, 
geöflhet  und  so  gestellt, 
dass  sein  Heft  in  die 
der  Fistel  entgegenge- 
setzte Richtung  fällt 
und  die  Fistelmflnduug 
im  Zwischenräume 
zweier  Brauchen  sicht- 
bar wird.  Ein  Gehülfe, 
zur  linken  oder  rechten 
Seite  des  Operateurs 
stehend,  übernimmt  die 
Fixirung  des  Spiegels. 
Nun  führt  der  Operateur 
die  Knopfsondc  und  .auf  ihr  die  Ilohlsonde  ein,  und  entfernt  hierauf  die  Knopf- 
sonde wieder.  Auf  der  Ihddsoude  wird  nun  das  spitze  Bistouri  eingeführt, 
dessen  Spitze  in  den  Hohlranm  des  Spiegels  vorgeschoben  und  mit  mög- 
lichst wenigen  sägeartigen  Zügen  die  vom  Itectum  und  Fistelkaual  begrenzte 
Brücke  gesjialten.  Die  Abtragung  der  Callositäten und  der  unter- 
miuiitun  Schleimhautlap])cn  geschieht  wie  bei  der  früheren  Methode. 

Sind  mehrere  Fislelgäuge  vorhanden,  so  müssen  selbe  gegen  die 
schon  gesetzte  WmiJe  aufgeschhtzt  werden. 

Der  Verband  besteht  darin,  dass  man  ein  geöltes  Leinwandläppchen 
oder  eine  dünne  Lage  Charpie  in  die  Wunde  und  zwar  gut  bis  in  deren 
Winkel  cinlegt. 

Ucblc  Ereignisse  während  der  Operation  können  ausser  einer 


')  Das  .tlitragon  der  CallusitUten  h.at  man  früher  als  eine  iinnühtige  Compli- 
cution  bezeichnet,  welche  dem  Kranken  unnOthigen  Schmerz  mache.  Man  sagt,  sie 
rerschwinden  vun  selbst,  indem  sic  resorbirt  werden  oder  dureh  Eiterung  schmelzen. 
Die  Vermeidung  des  Schmerzes  kann  seit  Itenutzung  der  Narkose  nicht  mehr  als 
Entschuldigung  dienen,  wenn  Jemand  diesen  Act,  der  uns  nicht  unwichtig  erscheint, 
unterlassen  wollte.  Jede  Operation  soll,  so  viel  als  möglich,  die  günstigsten  Be- 
dingungen zur  Uciliing  hcrstellen,  — dem  wird  aber  in  diesem  Falle  gewiss  nicht 
entsprochen,  wenn  man  die  Callusitltten  zurUckllt-sst  und  deren  Schmelzung  abwartet, 
wührcud  man  sie  doch  mit  einigen  MesserzUgen  entfernen  kann. 
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stärkeren  Blutung  bei  dem  angegebenen  Verfahren  ohne  grobe  Ungeschick- 
lichkeit wohl  nicht  leicht  varkommen. 

Nachbehandlung.  Der  Kranke  werde  im  Bette  in  die  Seiten- 
lage gebracht,  ln  den  ersten  Stunden  nach  der  Operation  selie  man  öfters 
nach,  ob  keine  Blutung  eingetreten  ist.  Diese  kann  als  innere  Blutung  in 
dem  Darme  statttiudeii,  und  alle  Erscheinungen  der  Anämie  herbeifilhren. 
Sollte  man  Anzeichen  derselben  bemerken,  so  ist  es  am  besten,  den  Mast- 
darmspiegei  einzufahren,  um  die  Wunde  genau  zu  untersuchen  und  nach 
Umständen  die  Ligatur  oder  das  OlUheisen  anwenden  zu  können.  Man 
sorge  durch  Klystiere  für  flüssige  Darmentleerungen.  Der  Verband  wird 
täglich  erneuert  und  die  Wunde  gereinigt.  Häutig  treten  Diarrhöen  ein, 
welche  Opium  verlangen.  Bisweilen  kommt  liaruverhaltiing  zu  Staude, 
welche  den  Katheterismus  nöthig  macht.  Die  locale  Behandlung  ist  die  einer 
Wunde,  welche  durch  Granulation  heilen  soll;  häufig  wird  die  Beförderung 
der  Granulation  durch  Kuuterisiren  mit  Argentum  nitricum  nothwendig. 

Einzelne  leicht  einzusehende  Modificationen  erleidet  das  Verfahren 
bei  einer  Fistuia  ani  incompleta.  Bei  der  Fistula  incompleta  externa  kann 
man  sich  erst  nach  Spaltung  des  Abscesses  überzeugen,  ob  es  nothwendig 
ist,  die  Operation  der  Mastdarmflstel  vorzunehmen.  Es  ist  dies  der  Fall, 
wenn  die  Mastdarmwand  in  einem  grösseren  Umfange  blossgelegt  ist.  Man 
hat  dann  zuerst  die  von  der  Darmwand  gebildete  Scheidewand  zu  durch- 
stechen, — bei  der  Fistnia  incompleta  interna  zueret  die  Eröflhung  des  Koth- 
abscesses  vorzunehmen,  um  dann  in  der  angegebenen  Weise  fortzufahren. 

Zu  erwähnen  ist  noch  eine  Methode  des  Schnittes,  welche  noch  an 
den  meisten  Schulen  als  Normalverfahren  gelehrt  wird,  aber  an  Sicher- 
heit in  der  AusfUhrnug  und  der  Hei*stelluiig  der  günstigsten  Bedingungen 
für  die  Heilung  der  zweiten  Methode  unzweifelhaft  nachsteht. 

Man  bedarf  dazu  eines  hölzernen  Gorgerets  (Fig.  435). 

Nachdem  der  Kranke  gelagert  ist  (gewöhnlich  legt  man  den  Kranken  auf 
einen  Tisch  auf  den  Bauch  und  lässt  die  Beine 
über  den  Rand  herabhängen,  es  kann  aber 
auch  eine  Seitenlage,  Steinschnittlage  und 
Knie  - Ellbogenlage  angewendet  werden), 
xvird  das  beölte  Gorgeret  in  den  Mastdarm 
eingeführt,  mit  der  Rinne  gegen  die  Fistel 
gekehrt  und  einem  Gehülfen  übergeben. 

Nun  wird  die  Knopfsonde  und  auf  dieser 
die  Hohlsondo  eingeführt.  Die  Knopfsonde 
w'ird  entfernt,  die  Hohlsonde  einem  Gehülfen 
übergeben,  welcher  dieselbe  mit  der  Spitze 
gegen  das  Gorgeret  drückt  und  unverrückt 
festhält.  Der  Operateur  führt  auf  derselben 


Fig.  435. 
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das  Spitzbistouri  ein  und  bis  zum  Gorgeret  vor,  übernimmt  nun  den  Griff 
des  Gorgerets  nnd  übei’zeugt  sich,  dass  er  mit  der  Spitze  des  Bistouri's 
in  der  Rinne  des  Gorgerets  ist.  Nun  wird  die  Hohlsonde  ausgezogen,  das 
Messer  fest  in  das  Gorgeret  eingestochen  und  beide  Instrumente  zugleich 
herausgezogen.  Mau  muss  dabei  stets  Acht  haben,  dass  sich  die  Spitze 
des  Bistouri’s  aus  dem  Gorgeret  nicht  entferne. 

Einzelne  halten  damit  die  Operation  für  vollendet,  Andere  empfehlen 
die  Callositäten  auszuschneiden,  und  wenn  noch  ein  Theil  der  Schleim- 
haut im  Wundwinkel  unterminirt  und  nicht  gespalten  ist,  den  Schnitt 
mit  der  Sctiecrc  bis  dahin  fortzusetzen,  wo  die  Schleimhaut  fest  aufliegt. 

Ligatur. 

Die  Ligatur  wurde  auf  mannigfache  Weise  in  Anwendung  gebracht. 
Zum  Anlegen  derselben  bediente  man  sich  eigener  Apparate  von  verschie- 
dener C'oiistruction.  Der  bekannteste  derselben,  der  von  Reisinger, 
kann  zwar  als  ganz  brauchbar,  aber  gegenwärtig  auch  als  gauz  überflüssig 
bezeichnet  werden,  aus  dem  ganz  einfachen  Grunde,  weil  es  der  Chirurg 
immer  verziehen  soll,  einfache  Instrumente  statt  der  complicirten  Special- 
apparate zu  gebrauchen,  wenn  es  ohne  Beeinträchtigung  des  Operations- 
zweckes und  der  Sicherheit  in  der  Ausführung  angeht. 

Zur  Anlegung  der  Ligatur  wird  man  in  allen  Fällen  mit  dem  Weiss'- 
schen  Spiegel,  einem  feinen  Soudentrocart  und  einer  feinen  silbernen  Ohr- 
sonde ausreicheu.  Das  Material  des  Unterbindungsfadens  ist  eiue  dUune 
Darmsaite  oder  ein  gut  gewichstes  Fadenbändchen  aus  4 — G hänfenen 
Fäden.') 

Einlegen  des  ünterbin  dungsfade  ns.  Bei  niederem  Staude 
der  Fistelmündung  im  Mastdarme  wird  die  Canule  des  Sondentrocarts  gleich 
einer  Sonde  eingefUhrt  und  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  zum 
Anus  herausgeleitet.  Eine  Darmsaite  kann  einfach  durch  die  Canule 
geschoben  werden,  ein  Fadenbändchen,  wenn  es  so  nicht  durchgeht,  wird 
mit  der  Oehrsondo  durchgeführt,  dann  wird  die  Canule  über  den  Faden 
wieder  ausgezogen. 

Bei  hohem  Staude  der  Fistelmündung  wird  der  Mastdarmspiegel  ein- 
geführt und  ganz  in  der  Weise  wie  bei  der  zw’eiten  Methode  des  Schnittes 
gestellt.  Nun  wird  die  Canule  in  die  Fistel  eingefUhrt  und  der  Faden 
wie  oben  durcligeschoben.  Das  im  Mastdarme  erselieinende  Ende  wird 
mit  einer  Kornzange  oder  Pincettc  ausgezogen. 

Eine  D.armsaite  kann  man  in  Ermangelung  des  Weiss’schen  Spiegels 
auch  auf  folgende  Art  einlegen: 

Man  führt  die  Canule  des  Sondentrocarts  in  die  Fistel  ein  und  erwartet 


')  UuUl-,  Silber-  und  B'.eidrUhte  werden  jetzt  nicht  mehr  verwendet. 
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ihr  Ende  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  im  Mastdarme. 
Nun  schiebt  man  die  Saite  ein  und  legt  das  im  Mastdarme  erscheinende 
Ende  nach  abwärts.  Nun  kann  man  versuchen  dasselbe  mit  einer  Korn- 
zange zu  erfassen.  Gelingt  dies  nicht,  so  lässt  man  das  im  Mastdarme 
liegende  Saitenende  durchfeuchten  und  erweichen,  schiebt  hierauf  wieder 
eine  neue  kleine  Partie  ein  und  wiederholt  dies  so  lange,  bis  ein  genü- 
gendes Stück  der  Saite  in  den  Mastdarm  vorgeschoben  ist,  dann  lässt 
man  ein  Klystier  geben  und  mit  der  Entleerung  kommt  das  Saitenende 
zum  After  heraus. 

Ist  an  der  Fistelmündung  die  Schleimhaut  nach  aufwärts  nntermi- 
nirt,  so  darf  man  die  Ligatur  nicht  durch  die  FistelmUndung  fuhren, 
sondern  man  muss  die  Canule  so  viel  als  möglich  an  der  freiliegenden 
Schleimhaut  in  den  Bliudsack  hinauffuhren,  hier  fixiren,  den  Trocart- 
stachel  einlegen  und  durchstechen.  Das  wäre  natürlich  auch  bei  einer 
sogenannten  äusseren  incompleten  Fistel  vorzunehmen. 

Das  Verfahren  mit  Reisin ger’s  Apparat  ist  aus  dem  Gesagten 
und  der  Construction  des  Apparates  leicht  zu  dedueiren.  Der  Apparat 
besteht  aus  dem  Zangengorgeret  und  einer  feinen  Canule,  zu  welcher 
zw'ei  Sonden  passen,  eine  mit  stumpfer,  die  andere  mit  einer  Trocartspitze. 

Schnüren  der  Ligatur.  Ist  der  Faden  eingelegt,  so  wird  der 
Zwischenraum  zwischen  Anus  und  äusserer  FistelmUndung  mit  einer  ziem- 
lich dicken  Compresse  belegt.  Ueber  diese  werden  nun  beide  Faden- 
enden so  fest,  als  es  ohne  bedeutenden  Schmerz  angeht,')  zusammenge- 
schiiUit  und  entweder  in  einen  einfachen  .Schleifenkuoten  geschlungen  oder 
in  einen  passenden  .Schnürapparat  gelegt. 

Die  Ligiitur  wird  täglich  ihrem  Durchschneiden  entsprechend  ange- 
zogen. Man  sorge  für  leichten  Stuhlgang.  Erscheint  der  Faden  durch 
Veruureinigung  schon  sehr  zerreisslich , so  werde  er  durch  einen  neuen 
ersetzt.  Umfasst  die  Ligatur  nur  mehr  die  Haut,  so  ist  es  am  besten, 
man  durchschneidet  selbe  mit  dem  Messer,  da  die  Haut  dem  Durch- 
schneiden des  Fadens  h.artnäckig  widersteht.  Uebrigens  können  alle  Um- 
stände wie  beim  Schnitte  mit  Ausnahme  der  Blutung  eintreten. 

Die  Ligatur  sichert  nicht  den  Erfolg,  nämlich  die  Heilung  der 
Fistel.  Sie  kann  nach  dem  Durchschneiden  des  Fadens  so  fortbestehen 
wie  früher. 


’)  £s  timlet  sich  vielfach  aiigegebcu,  dass  man  die  Ligatur  nicht  fester 
schnUren  soll,  als  cs  ohne  Schmerz  geht.  Man  glaubt  dadurch  das  Verfuhren  zu 
einem  den  Kranken  &ehr  wenig  belästigenden  zu  machen,  und  Einzelne  erwUbnen 
sogar,  derselbe  könne  dabei  seinen  GeschUften  nachgohen.  Dass  bei  einem  solchen 
Vorgehen  das  Durchschneiden  »ehr  lange  braucht,  ist  eben  so  natürlich,  als  dass  der 
Kranke  selbst  bei  dem  gelindesten  Vorgehen  nicht  viel  Lust  haben  wird,  berumzulaufen. 
Einigen  Schmerz  darf  man  der  rascheren  Vollendung  des  Verfahrens  schon  opfern. 
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G a I V a n 0 - k a II 8 1 i 8 c h e Schlinge. 

Ich  habe  diese  Operation  mehrmals  in  folgender  Weise  aiisgefUhrt. 

In  das  Oehr  einer  silbernen  Sonde  klemmte  ich  das  Ende  des  Platin- 
drahtes ein,  führte  die  Sonde  durch  die  Fistel  in  den  Mastdarm  und 
beim  After  heraus  und  den  Platindraht  nach.  Hierauf  zog  ich  deu  Platin- 
draht in  den  SchliiigenBchnUrer  und  licss  da.s  Instrument  wirken.  In 
einem  Falle  geschah  es  mir,  dass,  als  die  Brücke  zur  Hälfte  getrennt 
war,  der  Apparat  plötzlich  seine  Wirkung  versagte,  nachdem  ich  5 Mi- 
nuten vergebens  wartete,  schnitt  ich  endlich  die  Brücke  mit  dem  Knopf- 
messer durch,  kaum  war  die  Schlinge  entfernt,  glühte  sie  wieder  hell. 

Wenn  man  eine  äussere  blinde  Fistel  operiren  muss,  so  bedient  mau 
sich  des  Stilets  vom  Reisingcr’schen  Apparate,  durchsticht  die  Mast- 
darmwand am  Boden  des  Fistelganges  auf  ein  in  die  Mastdarmhohle  ein- 
geführtes  Gorgeret,  zieht  das  Stilet  heraus,  lässt  aber  die  Röhre  zurück; 
durch  diese  nun  wird  der  Platindraht  geführt. 

ft  c r a s e m c n t. 

Das  Wesentliche  der  Durchführung  der  Kette  durch  Fistel  und  Mast- 
darm ist  genau  so,  wie  bei  der  galvano-kaustischen  Schlinge,  nur  ist  das 
Yei-Iähren  sehr  schwierig.  Sind  mehrere  Gänge  vorhanden,  so  wird  die 
Operation  unendlich  complicirt. 

Im  Sommer  1850  operirte  ich  in  folgender  Weise: 

Eine  im  Mastdarme  breit  mündende  Fistel  hatte  in  der  Haut  des 
Sitzknorrens  eine  grosse  Zahl  von  Oeflhungen,  welche  alle  in  einem  blau- 
rothen  erhabenen  Knopfe  mündeten,  der  etwa  den  Umfang  einer  gros.seu 
Wallnuss  hatte.  Diesen  Knopf  quetschte  ich  der  Quere  nach  ab,  dann 
führte  ich  vom  Mastdarme  aus  eine  Sonde  und  mit  ihr  die  Kette  des 
Ecraseur  durch  den  nun  einfachen  weiten  Fistclgang  und  quetschte  nun 
die  Brücke  durch.  Die  Wunde  war  gross,  die  Blutung  anfangs  ziemlich 
stark,  stand  aber  b.ald.  Die  Wunde  heilte  vollkommen  ohne  heftige 
Keactionserscheinungen. 


Operationen  an  den  Hämorrhoidalknoten. 

Man  hat  früher  die  Hämorrhoidalknoten  ohne  Ausnahme  für  Yenen- 
ausdehnuugen  jgehalten ; in  neuerer  Zeit  ist  man  jedoch  zur  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  sie  sehr  häutig  nichts  Anderes  sind,  als  Blutextravasate 
unter  der  Schleimhaut  des  Rectums,  welche,  wenn  sie  resorbirt  werden, 
leere  Hauttaschen  zurücklassen. 

Bei  Betrachtung  der  zur  Heilung  der  HämoiThoidalbeschwerden  vor- 
geschlagenen operativen  Eingrille  finden  wir,  mit  wenigen  durch  die  Loca- 
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lität  bediii};ten  Variationen,  wesentlich  dieselben  Operations- 
typen,  wie  bei  der  Operation  der  Varicocele,  and  zwar : 

1.  Die  Compression  mittels  in  das  Rectum  eingefülirter  Körper.') 

2.  Die  Unterbiudnng,  mit  oder  ohne  Entfernung  der  unterbun- 
denen Knoten.’) 

3.  The il  weise  oder  vollkommene  Entfernung  der  Knoten 
mit  dem  Messer  ohne  vorhergehende  Unterbindung.’) 

4.  .\nwendung  des  Cauteriura  actuale,  theils  zur  Zerstiirung 
der  Knoten  (Begi  11,  Boyer,  B.  Langeubeck),  theils  zur  Stillung  von 
Blutungen  aus  denselben.  Das  Cauterium  potentiale  wurde  von  einigen 
französischen  Chirurgen,  wie  Barthdleiny,  Amussat,  Jobert,  em- 
pfohlen, fand  aber  mit  Recht  keine  Anhänger. 

5.  Die  Eröffnung  mit  der  Lancette  wurde  wohl  nur  bei  sehr 
gespaiiutcn  oder  vereiterten  Knoclieii  vorgenommen. 

6.  Das  fierasement. 

7.  Die  gal vano- kaustische  Scliliiige. 

Es  fällt  gegenwärtig  Niemandem  ein,  durch  irgend  eines  der  ange- 
gebenen Verfahren  eine  radicale  Heilung  der  H.ämorrhoiden  erreichen 
zu  wollen,  denn  alle  angegebenen  operativen  EingriHe  können  nur  die  Ent- 
fernung  einzelner  Knoten  bezwecken,  womit  eigentlich  nicht  viel  erreicht 
ist,  indem  selbe  au  Stellen,  die  einer  Operation  unzugänglich  sind,  immer 
fortbesteheu  und  sich  neu  bilden  werden. 

Man  schreitet  also  gegenwärtig  nur  zur  Entfernung  einzelner  oder 
mehrerer  Knoten,  wenn  sie  durch  ihre  Menge  das  Leeren  des  Darmes 
sehr  beeinträchtigen  und  dadurch  Ursache  eines  Mastdarravorfalles  werden ; 
wenn  sie,  bei  jedem  Stuhlgänge  hcrvorgedräiigt,  durch  den  Sphineter  ani 
eingeschnUrt  werden , wodurch  sie  die  Urs.iche  häuliger  Blutungen  oder 
einer  andauernden  Hyperämie  der  Schleimhaut  mit  GeschwUrsbildung 
werden,  oder  endlich,  wenn  sie  mehr  oder  weniger  gestielt  aufsitzen,  da 
selbe  der  fortwährenden  Reizung  durch  die  Faeces  ansgesetzt,  sehr  leicht 
sich  entzünden  und  vereitern. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  besteht  in  der  Entleerung  des 
Recturas  durch  Klystiere;  seine  Lagerung  ist  bei  allen  diesen  Opera- 
tionen eine  solche,  dass  er  auf  einem  Tische  oder  dem  Bette  kniet  und 
den  Körper  auf  den  Ellbogen  stützt ; oder  er  nimmt  eine  Lage  wie  beim 


')  Pacoud  berichtet,  radicale  Heilung  mittels  zweier  Kugeln  von  Itucbsbaum- 
holz  bewerkstelligt  zu  haben,  deren  eine  , in  den  Mastdann  eingebracht , gegen  die 
andere,  aussen  befindliche  angcdrtlckt  wurde.  — Carroii  de  Villards  schlagt  die 
Einführung  mit  Luft  gefüllter  Blasen  vor;  ferner  gehört  hierher  die  Compression 
durch  einen  Tampon  gegen  ein  in  die  Scheide  gebrachtes  Pessarium. 

’)  Syme,  Rousseau  u.  A. 

’)  Dupuytren,  Dufouart. 
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Steiuschnitt  an;  oder  man  gibt  ihm  eine  Scitcnlagc.  Die  Wahl  einer 
dieser  Lageraugen  hängt  von  Umständen  ab.  Man  muss  sich , wo  es 
nöthig  ist,  durch  Drängen  des  Kranken  soviel  von  der  Schleimhaut  des 
Rectums  vortreibeu  lassen,  als  es  zur  Enthüllung  des  Operationsplanes 
erforderlich  ist.  Ist  es  auf  diese  Weise  unmöglich,  die  zu  unterbindende 
oder  zu  exstirpireude  Parthie  genügeud  zur  Ansicht  zu  bekommen,  so  ist 
es  zweckmässig,  sich  des  Weiss’schen  Mastdarmspiegels  zu  bedienen, 
um  den  Knoten  zu  sehen. 

Die  Unterbindung  geschieht  bei  Knoten,  welche  gestielt  aufsitzen, 
durch  eiue  einfach  um  ihre  Basis  henimgefUhrte  Ligatur,  die  man  fest 
zusammenschnürt. 

Sitzen  sie  breit  auf,  so  kann  man  .sie  auf  diese  Weise  nicht 
unterbinden;  man  führt  dann  mittels  einer  Heftnadel  einen  doppelten 
Faden  durch  die  Basis  des  Knotens  und  unterbindet  jede  Hälfte  mit 
einem  Faden. 

Auf  diese  Weise  unterbindet  man  nach  und  nach  alle  zu  entfernenden 
Knoten,  und  kann  sie  auch  mittels  Scheere  und  Pincette,  jedoch  nicht 
zu  nahe  der  Ligatur,  abschneiden;  man  vermeidet  jedoch  am  besten  eine 
Blutung,  wenn  man  das  Durchschneiden  der  Fäden  abwartet,  was  binnen 
7 — 8 Tagen  zu  erwarten  steht. 

Rousseau  hat  eine  Methode  angegeben,  welche  man  anwenden  kann, 
wenn  ein  ganzer  Wulst  von  Knoten  zu  unterbinden  ist. 

Er  fuhrt  mittels  einer  Nadel  zwei  verschieden  gefärbte  Fäden  zuerst 
vom  After  nach  aussen  durch  die  Basis  der  zu  unterbindenden  Parthie, 
hierauf  in  der  Entfernung  von  ' 2 Zoll  wieder  von  aussen  gegen  den  After 
und  so  fort;  zwischen  je  zwei  Stichen  bleibt  eine  Fadenschlinge  von  der 
Länge  von  4 Zoll.  Nun  werden  die  glcicligefärbten  Fadenschlingen  innen, 
die  anderen  aussen  durchschnitten  und  mit  je  zwei  gleichgefärbtcu  Fäden 
ein  fester  Knoten  geschürzt.  Auf  diese  Weise  ist  die  ganze  Basis  unter- 
bunden, der  unterbundene  Theil  stirbt  ab.  Sobald  die  unterbundenen 
Partliieen  gefühllos  werden,  kann  man  sie,  nicht  zu  nahe  den  Ligaturen, 
mit  der  Scheere  entfernen. 

Die  Excision  der  Knoten  geschieht  mit  der  Uohlscheere  und 
llakcnpincette,  oder  Krückenzauge,  ist  jedoch  wegen  der  manclimal  be- 
deutenden Blutung  der  Unterbindung  nachzusetzeu,  besonders  wenn  die 
Kranken  messerscheu  sind,  oder  ihnen  bei  eintreteuder  Nachblutung  nicht 
rasche  Hülfe  zu  Gebote  steht.  Die  Blutung  erfordert  Anwendung  des  Eis- 
wassers, oder,  wenn  dieses  nicht  ausreicht,  des  Tampons  oder  des  Glüh- 
eisens. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  entsprechenden  örtlichen 
Antiphlogose,  der  Reinigung  des  Mastdarmes  durch  Klystiere,  der  Anwen- 
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duug  des  Katlieters  bei  manchmal  eiiitreteuder  llarnreteiitioii,  und  der 
örtlichen  Behandlung  der  ei-zeugten  Wunden  und  Geschwüre. 

Die  Kanterisation  mit  dem  GlUh- 
«isen  ist  eines  der  schnellsten,  sichersten  und 
einfachsten  Mittel.  B.  Laugen  heck  gebührt 
das  Verdienst,  dieses  Operationsverfahren  in 
Deutschland  eingefUhrt,  handgerecht  gemacht  und 
80  bleibend  in  die  Praxis  eiugefUbrt  zu  haben. 

Er  erfand  dazu  ein  Instrument,  Blattzange 
genannt,  dessen  Blätter  halbkreisförmig,  an  ihrer 
Oberfläche  leicht  concav  sind.  Die  Arme  zum 
Halten  des.  Instrumentes  haben  Ringe,  wie  die 
Scheeren,  und  unten  einen  Sperrhaken  iFig.  436). 

Die  breiten  Blätter  fassen  den  Knoten  und 
dienen  als  feste  Unterlage  zur  nachdrücklichen 
Wirkung  des  Eisens,  auch  verhindern  sie  das 
Ausstrahlen  der  Hitze  auf  die  Umgebung. 

Das  Verfahren  ist  sehr  einfach : Nach  den 
gewöhnlichen  Vorbereitungen,  Laxans,  Klysma 
etc.,  bringt  man  den  Kranken  in  die  Steinschnitt-, 
oder,  was  ich  meist  besser  fand,  in  eine  Seiteu- 
lage  mit  stark  angezogenen  Schenkeln. 

Mit  einer  Lu  er’ scheu  Pince  ä cremail- 
l'ere  oder  sonst  einem  zangenartigen  In- 
strumente fas.st  man  den  Knoten,  zieht  ihn  stark  an,  klemmt  ihn  hier- 
auf an  seiner  B.asis  in  die  Zange  ein  und  zerstört  ihn  sofort  durch 
ein  kugel-  oder  scheibenförmiges  Glüheisen.  In  der  neuern  Zeit  schneide 
ich  den  Knoten  mit  einer  Hohlschecrc  in  einiger  Entfernung  von  der 
Zange  ab  und  kauterisire  den  über  die  Zange  vorragenden  Wundrand, 
das  kürzt  die  ganze  Operation  sehr  ab  und  verhütet  die  zu  lange  Ein- 
wirkung der  Wärme,  die  sich  der  Zange  leicht  mittheilt,  wodurch  diese 
so  heiss  wird,  dass  die  Schleimhaut  liöher  oben  verbrannt  wird,  auch 
habe  ich  die  Langenbeck’sche  Zange  breiter  machen  und  an  der  con- 
vexen Seite  mit  Horn  belegen  lassen.  Diese  Ilornplatten  verhindern  die 
Einwirkung  der  heissgewordenen  Zange  auf  die  Schleimhaut. 

Nach  der  Operation  bringe  ich  den  Tumor  sannnt  seinem  Schorfe 
zurück,  ohne  etwas  in  den  Mastdarm  einznlegen,  denn  was  man  für  die 
Wunde  zu  befürchten  liat,  ist  doch  nur  der  abgehende  Koth,  und  gegen 
diesen  schützt  kein  eingelegter  Körper,  da  er  früher  ausgestosseu  wird; 
ausserdem  wirken  alle  fremden  Körper  'Penesmus  erregend. 

Bei  sehr  grosser  Schmerzhaftigkeit  lasse  ich  Stuhlzäpfchen  von  Opium 
mit  Cacaobutter  einführen ; ausserdem  lasse  ich  am  ersten  und  zweiten 


Fig.  436. 
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Tage  kalte  Ueberschlilge  machen,  dann  lauwarme  Sitzbäder  brauchen. 
Die  Zeit  der  Heilung  ist  sehr  verschieden,  manchmal  dauert  es  Monate, 
bis  die  Vernarbung  vollständig  ist. 

Wenn  man  sich  des  Ecraseurs  oder  der  galvano-kaustischen  .Schlinge 
bedienen  will,  so  kann  man,  wenn  der  Tumor  gestielt  ist,  sofort  die  Kette 
oder  Schlinge  anlegen ; sässe  jedoch  der  Knoten  mit  breiter  Basis  auf,  so 
muss  diese  zuerst  mit  einem  Faden  zusammengezogen  werden,  damit  die- 
selbe schmäler  wird. 

Was  meine  Erfahrung  betrifft,  so  gebe  ich  der  Zerstfirung  mit  dem 
Gltlheisen  den  Vorzug  vor  den  beiden  letztgenannten  Verfahren,  da  das 
iicrasemeut  zu  lange  dauert,  der  Kranke  immer  früher  aus  der  Narkose 
erwacht  und  dann  bedeutende  .Schmerzen  hat,  die  Galvano-Kaustik  aber 
nicht  so  sicher  vor  Blutung  schützt,  als  das  gewöhnliche  Glüheisen. 

Operallo  prolapsns  ani. 

Der  Mastdarmvorfall  besteht  in  der  grössten  Mehrzahl  der  an  Erwach- 
senen verkommenden  Fälle  nur  aus  dem  Vorfälle  der  Schleimhaut  des 
Kectums,  selten  (bei  Kindern)  fällt  der  Darm  mit  allen  seinen  Häuten 
vor.  Im  ersteren  Falle  geht  die  Oberfläche  des  Prolapsus  flach  in  die 
Afterhaut  über,  im  letzteren  kann  man  meist  zwischen  After  und  dem 
Prohipsus  eine  Strecke  nach  oben  den  Finger  einführen,  da  der  Pro- 
lapsus von  einem  höheren  Tlndle  des  Mastdarmes  gebildet  wird.  Häufig 
ist  aber  das  sichere  Erkennen  eines  Prolapsus  recti  mit  der  Muscularis 
ganz  unmöglich. 

Die  operative  Behandlung  dieses  Zustandes  ist  um  so  mehr  angezeigt, 
da  jedes  anderweitige  Heilverfahren  meist  von  gar  keinem  oder  nur  sehr 
geringem  Erfolge  begleitet  ist,  da  man  das  zeitweilige  Vorfällen  oder 
andauernde  Vorliegen  durch  Bandagen  nicht  hintan  zu  halten  im  .Stande 
ist,  und  der  Zustand  nicht  nur  mit  bedeutenden  Beschwerden  beim  jedes- 
maligen Stuhlabsetzen  verbunden  ist,  sondern  auch  Veranlassung  zur 
Verschwärung  oder  hypertrophischen  Verhärtung  der  vorgefallenen  Schleim- 
haut gibt. 

Die  älteren  Chirurgen  wandten  gegen  diesen  Zustand  das  Gltlheisen 
an,  indem  sie  an  der  Stelle  des  erschlafften  Gewebes  eine  resistente  Narbe 
zu  bilden  beabsichtigten;  auch  die  Ligatur  wurde  bisweilen  vorgenom- 
men; das  Messer  scheute  man  aus  Unkeuntniss  der  anatomischen  Ver- 
hältnisse und  aus  Furcht  vor  der  Blutung. 

In  neuerer  Zeit  erst  wurde  die  Anwendung  des  Messers  empfohlen, 
und  zwar  in  melireren  Modificationen,  welche  .auf  verschiedene  Ansichten 
von  dem  Wesen  des  Zustandes  basirt  sind.  Diese  Methoden  der  neueren 
Zeit  sind  folgende : 
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1.  Ausschneiden  mehrerer  (4  bis  8)  der  stralilenförmig 
gegen  denAfterzu  eonvergirenden  Falten  der  Schleimhaut. 
Dieses  Verfahren  entspricht  der  Ansicht,  dass  eine  abnorme  Reia.xation 
der  Gewebe  an  der  Aftermündung  die  wesentliche  Ursache  des  Vorfalles 
sei , und  man  daher  auf  diese  Weise  eine  eirculüre  Verengerung  der 
Aftermündung  erzielen  und  ein  derberes  narbiges  Gewebe  an  dieser  Stelle 
erzeugen  müsse.  Derselben  Ansicht  entspricht  auch  die  folgende  Methode. 

2.  Ausschneidung  eines  keilförmigen  Stückes  aus  dem 
Rande  des  Afters,  mit  welchem  ein  Theil  des  Sphincter  ani  ent- 
fernt wird. 

3.  Entfernung  der  ganzen  vorgefallenen  Schleirahaut- 
parthie  mit  dem  Messer.  Einzelne  Chirurgen  haben  aus  verschiede- 
nen Gründen  empfohlen , sich  hiezu  statt  der  schneidenden  Werkzeuge 
der  Ligatur  zu  bedienen.  Mit  grossem  Vortheile  kann  man  hier  den 
fteraseur  anwenden. 

Reurtheilung  der  Methoden. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  die  Ansschneidung  einzelner 
Falten  an  der  Aftermündung,  oder  die  Ausschneidung  eines  Stückes  aus 
dem  Sphincter  ani  nicht  ausreichen  den  Zustjind  sicher  und  für  die  Dauer 
zu  heben.  Die  Ansicht,  auf  welche  diese  beiden  Methoden  basirt  sind, 
dass  nämlich  eine  Erschlaffung  der  Gewebe  an  der  Aftermündung  und 
somit  eine  ungenügende  Scbliessungsßlhigkeit  des  Aftei-s  dem  Mastdarm- 
vorfalle  wesentlich  zu  Grunde  liege,  ist  ohne  Zweifel  unrichtig.  Es 
spricht  gegen  diese  Ansicht  die  kräftige  Einschnürung , welche  die  vor- 
gefallenen Theile  meistens  an  der  Aftermündung  erfahren,  und  der  kräf- 
tige Widerstand , welchen  man  bei  der  Reposition  zu  überwinden  hat. 
Die  Ursache  des  Vorfalles  liegt  somit  nicht  in  der  Aftermündung,  sondeni 
in  der  Mastdarm-Schleimhaut  und  dem  submukösen  Zellgewebe  und  auch 
in  der  Muscularis. 

Es  erscheint  somit  die  Entfernung  der  vorfallenden 
Schleimhautparthie  als  das  directeste  Mit tel  zur  Hebung 
des  Zustandes  und  selbst  in  einem  Falle,  in  welchem  eine  ungenü- 
gende Schliessungsfähigkeit  des  Afters  den  Vorfall  begünstigt  hatte,  wäre 
dieses  Verfahren  das  sicherste,  da  es  die  Möglichkeit  des  Vorfalles  ge- 
radezu aufliebt,  während  es  sehr  unwahrscheinlich  ist,  dass  man  durch 
Excision  einiger  strahlenförmiger  Falten,  oder  eines  Stückes  des  Sphink- 
ters den  Vorfall  bei  sehon  bestehender  Disposition  für  die  Dauer  hintan- 
halten könne. 

Für  die  Entfernung  der  vorgefallenen  Schleimhaut  ist  die  Anwendung 
des  Messers  der  Ligatur  ohne  Zweifel  vorzuziehen ; schon  einfach  deshalb, 
weil  beim  Abfallen  der  Ligatur  die  Jauche-Resorption  hier  sehr  leicht 
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Blattfindet.  Die  Ligatur  muss  uatUrlich  liier  eine  melirfache  sein,  wie 
wir  dieselbe  bei  den  llämorrlioidalknoteu  angegeben  haben.  Von  der 
Ligatur  hat  man,  abgesehen  von  der  blutstillenden  Wirkung,  noch  ge- 
rühmt, dass  sie  aueh  dann  ohne  üble  Folgen  ablaufe,  wenn,  ohne  dass 
man  es  früher  wusste,  nicht  blos  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die  Mus- 
cularis  vorgefalleu  wäre.  Diese  Eigensch.aft  hat,  wie  wir  später  sehen 
werden,  das  ficrasement  in  demselben  M.nasse  und  hat  noch  den  Vor- 
theil, dass  keine  Gangrän  und  keine  lange  und  starke  Kitening  statt- 
findet. Die  Galvano-Kaustik  gewährt  keine  Vortheile. 

Ausführung  des  Schnittes. 

Operationsbedarf.  Eine  oder  mehrere  Balkcnzangcn,  die  Coo- 
per’sche  Scheere,  Unterbindungsgerätho.  Ein  sehr  zweckmässiges  Instru- 
ment zuin  Fixiron  der  Schleimhautfalten  ist  die  Krückenzange  {Piuce  a 
cremaiUlre)  von  Luer  (Fig.  -1.^7). 

Es  ist  zweckmässig,  obwohl  nicht  sehr  an- 
genehm , die  Operation  vorzunehmen,  wenn  der 
Kranke  eben  das  Bedürfniss  zur  Stuhlabsetzung  hat. 

Der  Kranke  wird  am  besten  wie  für  den 
Seiten-Steinschnitt  gelagcit.  Dem  gemäss  sind  zwei 
Gehülfen  zur  Fixirung  der  Füsse  nothwendig,  ein 
dritter  zur  Besorgung  der  Insti'umeutc , der  Reini- 
gung etc. 

Die  Anwendung  der  Narkose  ist  hier  nicht  nur 
überflüssig,  sondern  sogar  unmöglich,  da  der  Kranke 
zur  Operation  mitwirken  muss. 

Man  lässt  den  Kranken  stark  drängen,  damit 
so  viel  als  möglich  von  der  Schleimhaut  vorgedrängt 
wird.  Bei  dieser  Gelegenheit  muss  man  auf  den 
Abgang  von  Excrementen  vorbereitet  sein.  Ist  der 
l’rolapsus  in  dem  Grade  gebildet,  wie  er  gowöhii- 
lich  zu  Stande  kommt , so  schreitet  man  zur  Ope- 
ration. Man  fasst  die  Schleimhaut  in  eine  Falte 
auf  mittels  der  Zange  und  schliesst  diese,  weun 
eine  Vorrichtung  dazu  angebracht  ist.  Nun  spannt 
man  die  Sclilcimliautlalte  an  und  trägt  sie  an  ihrer 
Basis  mit  der  Scheere  ab.  Dieses  wird  so  lange 
wiederholt  bis  der  ganze  meist  ringförmige  Wulst  entfernt  ist.  Sollte  der 
Substanzverlust  gross  sein,  so  kann  man  einige  Knopfnahtheftc  anlegen 
und  dieselben  dem  spontanen  Abfallen  und  Abgehen  mit  dem  Kothe  über- 
lassen. Um  sich  die  Anlegung  der  Hefte  zu  erleichtern,  kann  man  dieselben 
vor  dem  Abschneiden  durch  die  Basis  der  Falten  hindurchführen. 


Fig.  137. 
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Hat  mau  mehrere  brauchbare  Zangen,  welche  mit  einer  Vorrichtung 
znm  Sohlicsseii  versehen  sind , so  ist  es  am  besten  zuerst  alle  Zangen 
anzulegen  und  dann  erst  mit  dem  Schnitte  zu  beginnen.  Es  kürzt  dies 
den  schmerzhaften  Moment  wesentlich  ab. 

Die  Blutung  ist  meist  nur  parenchymatös  und  wird  durch  Eiswasser 
gestillt.  Sollten  kleine  Arterien  bluten,  so  müssen  dieselben  unterbunden 
werden.  Die  Nachbehandlung  ist  die  einer  Wunde,  welche  durch  Gra- 
nulation lieilen  soll.  In  der  neuesten  Zeit  lege  ich  keine  Nähte  mehr  an, 
sondern  fasse  die  Falte  in  die  S.  845,  Fig.  436  abgebildete  Langenbeck’- 
sche  Zange,  schneide  die  Falle  mit  der  Scheere  ab  und  kauterisirc  mit  dem 
Glüheisen  die  wunde  Basis  der  Falte.  Die  Resultate  sind  vortrefflich. 

Ausführung  des  Ecrnsement  lineaire. 

Nachdem  der  Kranke  seinen  Vorfall  heransgedrängt  hat,  legt  man 
an  dessen  oberster  Parthie  einen  Faden  fest  herum,  so  dass  die  Geschwulst 
gestielt  wird  und  nicht  zurückschlUpfen  kann.  Das  eine  Ende  des  Fa- 
dens lässt  mau  länger,  um  die  Schlinge  entfernen  zu  können.  Hierauf 
wird  die  Kette  in  die  durch  den  Faden  gemachte  Furche  eingelegt  und  der 
Prolapsus  im  Ganzen  abgequetscht.  Man  muss  dabei  sehr  langsam  Vor- 
gehen, um  alle  Geftlsse  thrombosiren  zu  lassen  und  auch  die  Gewebe  so  zu- 
sammenzudrücken, dass  sie  beim  Zurückziehen  der  Wunde  nicht  sehr  klaffen. 

Ich  machte  diese  Abquetschung,  wie  schon  früher  Chassaignac, 
an  einem  Vorfall  des  ganzen  Mastdarmes  mit  der  Muscularis,  mit  dem 
günstigsten  Erfolge.  Das  abgequetschte  Stück  der  Muscularis  war  etwa 
1 Zoll  breit.  Am  dritten  Tage  Abgang  coagnlirten  Blutes,  später  etwas 
Eiterung.  Eine  leichte  Strictur  liess  sich  durch  das  Einführeii  von  Gutta- 
percha-Zapfen so  weit  beseitigen,  dass  man  nur  mit  dem  Finger  einen  liarten 
Ring  im  Mastdarm  fühlen  konnte,  der  aber  in  keiner  Weise  dem  Stuhlgange 
hinderlich  w.ar.  Chassaignac  bedient  sich  znm  Ilervoraiehen  des  Pro- 
lapsus eines  von  ihm  angegebenen  Instnimentcs  mit  6 exceiitrisch  federnden 
Häkchen.  Dieses  wird  geschlossen  (d.  h.  die  Häkchen  in  einen  am  Ende 
des  Instrumentes  befindlichen  Knopf  zurückgezogen)  eingeführt,  in  der 
Mastdarmlu'dile  geöffnet,  wobei  die  Häkchen  in  die  Schleimhaut  einstechen. 
Das  Instrument  ist  einerseits  überflüssig,  andererseits  gefährlich. 

Das  eben  beschriebene  Verfahren  ist  insbesondere  bei  irrcponiblem 
und  krebsig  degenerirtem  Prolapsus  zu  empfehlen. 

Operatio  alresiar  ani  rt  formati«  ani  arlifirialls. 

Die  Atresia  ani  ist  meist  ein  angeborener  Zustand,  kann  aber  .auch 
als  erworbener  Vorkommen.  Die  angeborene  Atresia  .ani  kommt  in  meh- 
reren Formen  vor,  deren  wesentliche  folgende  sind: 

LiKtiART,  Comp«DdiDm.  3.  Aafl.  54 
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I.  Einfache  Atreaie,  nämlich  Verscfaliessung  do8  Hectume  an  seiner 
Ausmtlndungsstelle  oder  höher  oben  durch  eine  häutige  Scheidewand, 
Verschmelzung  der  Mastdarmwände  oder  gänzliches  Fehlen  des  Darm- 
rohres in  einer  grösseren  Länge. 

II.  Atresie  complicirt  mit  abnormer  Ausmündung  des  Darmes  in  die 
Blase,  die  Scheide  oder  die  Harnröhre  (Atresia  vesiealis,  vaginalis,  ure- 
thralisj.  Bei  abnormer  Ausmilndung  in  die  Scheide  ist  zu  bemerken,  ob 
selbe  genügend  oder  ungenügend  durchgängig  ist. 

III.  Bei  einem  Knaben  fand  ich  den  Mastdarm  mit  einer  sehr  feinen 
Oefhiung  im  Perineum  und  zwar  dessen  Mitte  geöffnet.  Flüssiger  Kotli 
ging  reichlich  durch  diese  Oeffnung  ab.  Eine  starke  Knopfsonde,  die 
etwas  gekrümmt  wurde,  konnte  ich  durch  den  Kanal  in  die  Mastdarm- 
höhle einführen.  (Atresia  ani  perinealis.)  Die  normale  Afteröffnuug  war 
durch  eine  narbige  Einziehung  der  Haut  bezeichnet. 

Aehnlich  in  operativer  und  diagnostischer  Beziehung  verhalten  sich 
die  Fälle,  in  welchen  der  Mastdarm  zwar  nicht  ganz  obliterirt,  aber  be- 
deutend verengert  ist. 

Man  hat  früher  allgemein  geglaubt,  dass,  wenn  der  Mastdarm  auf 
eine  längere  Strecke  ganz  fehlt,  auch  die  Sphinkteren  des  Mastdarms 
fehlen  und  nach  einer  ganz  gelungenen  Operation  incontinentia  alvi  Zu- 
rückbleiben müsste.  Friedberg  hat  jedoch  in  neuerer  Zeit  die  Unrich- 
tigkeit dieser  Ansicht  durch  anatomische  und  klinische  Beobachtungen 
bewiesen.  Nach  seinen  und  Meckel’s  anatomischen  Untersuchungen 
bilden  sich  die  Muskeln  des  Mastdarmes  (Ijcvator  und  Sphinkteren)  ge- 
trennt vom  Darme  und  wachsen  diesem  entgegen.  Meckel  fand  bei 
einer  Missgeburt,  bei  welcher  die  Geschlechtstlieile  fehlten  und  der  Mast- 
darm blind  am  Promontoriiun  endigte,  den  Levator  ani  sehr  kräftig  ent- 
wickelt. In  zwei  von  Friedberg  operirten  Fällen  war  willkührliche 
Darmausleerung  vorhanden.  In  zwei  Fällen,  die  ich  operirte,  konnte  ich 
den  Levator  ani  deutlich  erkennen. 

Die  Untersuchung  der  Fälle  von  einfacher  Atresie  ergibt  nur  dann 
ein  bestimmtes  Resultat,  wenn  die  Strecke,  in  welcher  das  Lumen  des 
Mastdarmes  aufgehoben  ist,  keine  zu  bedeutende  ist,  es  lässt  sich  da 
aus  dem  Gefühle  des  vom  Koth  ausgedehnten  blinden  Endes  des  Darmes 
die  Dicke  der  Zwischenwand  erkennen.  Sobald  man  Jedoch  nicht  im 
Stande  ist , dieses  Ende  mit  Sicherheit  zu  fühlen , hört  Jeder  Schluss 
auf  die  Ausdehnung  der  oblitcrirten  Stelle  auf.  Es  kann  dann  das  blinde 
Ende  des  Darmes  dem  Messer  dennoch  zugänglich  sein,  aber  auch  der 
Mastdarm  ganz  fehlen  oder  weit  hinauf  nndnrchgängig  sein.  Eine  Com- 
munication  mit  der  Blase,  der  Scheide  oder  der  Harnröhre  oder  die  Mün- 
dung am  Perineum  lässt  immer  mit  Wahrscheinlichkeit  annehmen , dass 
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die  dnrchgäogige  DarmparÜiie  nicht  höher  gelegen  ist,  als  man  bei  der 
Operation  eindringen  darf. 

Indication. 

Die  einfache  Atresia  ani  fuhrt  meist  in  kürzester  Frist  den  Tod 
herhei,  wenn  sie  nicht  auf  operativem  Wege  gehoben  wird.’)  Die  Ans- 
mOndung  des  Rectums  in  die  Blase  ist  unbedingt  und  meistens  bald  tödt- 
lich.  Die  Atresia  vaginalis  kann  bei  genügender  Durchgängigkeit  der 
Communicationsüflnnng  ganz  ohne  Gefahr  fortbestehen,  ist  aber  aus  Grün- 
den, die  keiner  weiteren  Beleuchtung  bedürfen,  ein  sehr  unangenehmer 
Zustand.  Bei  ungenügender  Durchgängigkeit  des  abnormen  Kanales  ist 
sie  jedoch  mit  heftigen  Beschwerden,  nämlich  mit  regelmässig  beim  Be- 
dürfniss  der  Kothenticemng  eintretenden  Kolikanfällen,  Erbrechen  u.  s.  w* 
verbunden.  Die  Atresia  nrethralis  kann  in  einzelnen  Fällen  mit  bedeu- 
tenden, soeben  beriihrten  Beschwerden  längere  Zeit  fortbestehen,  ist  Jedoh 
früher  oder  später,  gewöhnlich  aber  bald  von  tödtlichen  Folgen  begleitet.  Bei 
der  Atresia  perinealis,  die  ich  sah,  war  die  Stuhlentleening  sehr  behindert. 

Es  unterliegt  somit  wohl  keinem  Zweifel,  dass  ein  operativer  Eingriff 
in  allen  Fällen  von  Atresia  ani  absolut  angezeigt  ist.  ln  allen  Fällen, 
mit  Ausnahme  der  Atresia  vaginalis  mit  genügender  Durchgängigkeit, 
hängt  die  Erhaltung  des  Individuums  nur  von  der  mit  Erfolg  ansgeftthrten ' 
Operation  ab.  Aber  selbst  in  dem  berührten  Falle  ist  ein  operatives  Heil- 
verfahren nicht  minder  angezeigt,  obschon  nicht  die  Indicatio  vitalis  das- 
selbe verlangt,  da  man  nur  dadurch  den,  zwar  nicht  mit  unmittelbarer  Lebens- 
gefahr verbundenen,  aber  doch  sehr  lästigen  und  unangenehmen  Zustand 
zu  heben  im  Stande  ist.  Dasselbe  gilt  von  der  Atresia  perinealis. 

Bezüglich  der  Zeit  für  die  Operation  ist  zu  bemerken,  dass  selbe 
möglichst  bald  vorgenommen  werden  muss’),  wenn  sie  durch  die  Indi- 
catio vitalis  angezeigt  ist.  Bei  der  früher  berührten  Atresia  vaginalis 
mit  genügender  Durcligängigkeit  wäre  eine  Verschiebung  der  Operation 
Ober  das  kindliche  Alter  anzurathen. 

Methoden. 

Die  operativen  Eingriffe,  welche  man  zur  Hebung  dieses  Uebels 
empfohlen  hat,  sind  nach  der  Form  desselben  verschieden  und  im  We-  . 
sentlichen  folgende: 

‘I  Es  werden  einzelne  Fälle  erzählt  ron  Individuen  mit  einfacher  Atresie, 
welche  lange  Zeit  gelebt  haben  (eines  sogar  40  Jahre)  und  den  Stuhl  durch  Erbrechen 
entleerten,  cs  ist  wohl  sehr  fraglich,  ob  diese  Erzählungen  nicht  zu  den  Fabeln  ge- 
boren. die  in  wissenschaftlichen  Werken  vor  gar  nicht  langer  Zeit  noch  ziemlich 
stark  vertreten  waren. 

')  Man  verhütet  dadurch,  dass  in  Folge  der  andauernden  Kothstasis  eine  Entero- 
peritonitis  herbeigefUhrt  wird. 

t>4* 
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1.  Herstellung  des  normalen  Weges  durch  Incision  oder 
l’unctiou  mit  dem  Trocart  bei  eiiifaclier  Atresie  mit  geringer  Ausdeh- 
nung der  undurchgängigen  Stelle. 

2.  Die  Incision  nach  Art  des  Seite  iiste  in  schnitte.s  mit 
Ausdehnung  des  Schnittes  bis  in  die  Harnröhre  oder  Blase  bei  Atresia 
urethralis  oder  vesicalis. 

3.  Die  Spaltung  des  Dammes  von  der  Scheide  aus  bis 
an  die  normale  Stelle  der  Aftemiündung  mit  oder  ohne  Trennung  des 
Darmes  von  der  Scheide  und  Anheftung  desselben  im  hintern  Wund-  , 
Winkel. 

4.  Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters,  wenn  man  bei 
der  Incision  an  der  normalen  Stelle  nicht  im  Stande  war,  den  Darm  zu 
eröffnen,  nachdem  man  so  weit  eingednmgen  ist,  als  es  ohne  grösste 
Wahrscheinlichkeit  der  Verletzung  wichtiger  Beckenorgane  angeht.  Als 
passende  Stellen  für  den  künstlichen  After  wurden  empfohlen : das 
S romanum  in  der  Regio  inguinalis  sinistra,  das  Intestinum  coecum  in 
der  Regio  inguinalis  dextra,  das  Colon  descendeiis  in  der  Regio  lurobaris 
sinistra. 


Beurtheilung  der  Methoden. 

Das  vorzunehmende  Verfahren  hängt  von  der  Form  des  Uebels  ab. 
Es  lassen  sich  darüber  folgende  Bestimmungen  angeben: 

Die  Eröffnung  des  Afters  au  der  normalen  Stelle  durch  die  Incision 
ist  jedem  complicirtereu  Verfahren  vorzuziehen ; sie  genügt  natürlich  ohne 
Frage  bei  Vcrschliessung  des  Rcctums  durch  eine  häutige  Zwischenwand, 
sie  zu  versuchen  ist  selbst  in  jenen  Fällen  angezeigt,  wo  die  voraus- 
gehende Untersuchung  kein  bestimmtes  Resultat  über  die  Ausdehnung  der 
obliterirten  Stelle  gibt.  Man  dringt  dabei  so  weit  ein,  als  man  es  wagen 
kann , ohne  die  grösste  W.ahrschcinlichkcit  der  Verletzung  wichtiger 
Beckenorgaue,  besonders  des  l’eritonäums  herbeizuführon.  Gewöhnlich 
gibt  man  als  die  zulässige  grösste  Tiefe  der  Wunde  zwei  Zoll  an.  Stellt 
sich  hierbei  heraus,  dass  die  durchgängige  Stelle  des  Rectums  nicht  zu 
erreichen  ist,  so  ergibt  sich  damit  die  Nothwendigkeit,  einen  künstlichen 
After  an  einer  andern  Stelle  zu  bilden.  Die  zweckmässigste  Stelle  ist 
dann  ohne  Zweifel  die  linke  Inguin.algegend , der  zu  eröffnende  Darm 
das  8 romanum.  Es  wird  hier  der  Dann  an  einer  Stelle  eröffnet,  w'elche 
dem  blinden  Ende  des  Darmes  möglichst  nahe  liegt,  ferner  ist  diese 
Stelle  am  besten  geeignet  für  die  sichere  Anlegung  einer  Bandage,  welche 
den  Abfluss  des  Kothes  hiutanhält,  und  den  Kranken  behufs  der  nöthi- 
gen  Reinhaltung  am  passendsten  zugänglich.  Ist  diese  Stelle  aus  irgend 
einem  localen  Grunde  nicht  zur  Operation  geeignet,  so  müsste  diese  in 
der  rechten  Inguinalgegend  und  am  Intestinum  coecum  vorgeuommen  werden. 
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Bei  der  Atresia  vesicalis  and  nretliralis  ist  die  einfache  Eröffnung 
des  Afters  an  der  normalen  Stelle  das  einzige  zweckmässige  Verfahren, 
denn  die  Eröffnung  nach  Art  des  Steiiischnittes  (d.  h.  mit  Ausdehnung 
des  Schnittes  in  die  Harnröhre  und  Blase),  welche  von  Einzelnen  em- 
pfohlen wird,  hat  sehr  wesentliche  Nachtheile.  Der  Zweck  des  letzteren 
Verfahrens  ist  die  Herstellung  einer  Cloake,  durch  welche  Harn  und 
koth  abfliesst.  Damit  wird  die  Möglichkeit,  dass  Koththeile  in  die  Blase 
gelangen,  nicht  beseitigt,  und  die  Spaltung  der  Harnröhre  bei  der  Atresia 
urethralis  setzt  das  Zengungsvermögen  der  Gefahr  der  Vernichtung  aus. 

Die  Erfalining  hat  gelehrt,  dass  derlei  abnorme  Communicationen 
sich  von  selbst  schliessen,  wenn  es  gelingt,  dcu  Excreraenten  auf  dem 
normalen  Wege  einen  dauernden  Abtluss  zu  verschaffen.  Die  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  in  der  luguiiialgegcnd  wäre  für  solche  Fälle 
sogar  vorzuziehen,  wenn  die  einfache  Eröffnung  des  Darmes  an  der  nor- 
malen Stelle  ohne  Verletzung  der  Blase  und  Harnröhre  unausführbar  ist.  — 
Auch  bei  der  Atresia  vaginalis  ist  es  zu  versuclieu,  ob  es  nicht  durch 
die  einfache  Erötfiiung  und  eine  zweckmässige  locale,  die  Schliessung  der 
abnonnen  AusmUndungsöffnung  anstrebende  Behandlung  gelingt,  das  Uebel 
zu  heben.  Erst  wenn  sich  dieses  Verfahren  als  unzureichend  erweist, 
wenn  es  nicht  gelingt,  die  abnorme  AusmUndung  in  die  Scheide  zur  Ver- 
schliessung  zu  bringen,  oder  der  neu  gebildete  After  die  Neigung  zeigt, 
sich  abermals  zu  verschliessen , wäre  die  Spaltung  des  Darmes  von  der 
Scheide  bis  zum  Steissbein  mit  Anheftung  des  lospräparirten  Darmes  an 
seiner  normalen  Stelle  (nach  Dieffenbach)  vorzunehmen. 

Die  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle  kann  überdies  noch  indicirt 
werden  durch  Zustände  verschiedener  Art,  welche  den  Darm 
an  irgend  einer  Stelle  undurchgängig  machen,  wenn  sie  nicht  beseitigt 
werden  können,  und  durch  Koprostasis  das  Leben  des  Individuums  in 
Gefahr  gesetzt  wird. 

Ausführung  der  Operation. 

1.  Trennung  einer  häutigen  Scheidewand.  Ist  der  After 
nur  durch  eine  häutige  Zwischenwand  an  seiner  Ausmündungss teile 
verschlossen,  so  wird  das  Kind  auf  dem  Schoosse  eines  Gehilfen  am  Rande 
eines  Tisches  wie  für  den  Seiteusteinschnitt  gelagert  und  iixirt.  Man  wartet 
das  stärkere  Hervordrängen  der  Membran,  wie  es  beim  Schreien  des  Kindes 
stattfindet,  ab,  und  spaltet  dieselbe  durch  einen  Kreuzschnitt,  indem  man 
zuerst  mit  dem  spitzen  Bistouri  einen  Einstich  maclit  und  die  weitere 
SchnittfUhrung  mit  dem  Knopfbistouri  vollendet. 

Ist  die  zu  spaltende  Scheidewand  etwas  tiefer  im 
Rectum,  so  muss  die  Schneide  des  spitzen  Bistouri’s  bis  auf  eine  kleine 
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Strecke  an  der  Spitze  mit  Heftpflaster  gedeckt  werden  oder  man  bedient 
sieb  eines  Tenotoms.  Man  fahrt,  wenn  es  möglich  ist,  den  kleinen 
Finger  der  linken  Hand  und  auf  diesem  das  Messer  ein,  und  zwar  in 
einer  Stellung,  bei  welclier  Spitze  und  Schneide  möglichst  durch  den  Finger 
gedeckt  ist.  Kann  man  den  Finger  nicht  einfUhren,  so  muss  statt  dessen 
die  Hohlsonde  verwendet  werden. 

Die  Schnittflihrung  erfordert  hier,  um  eine  Verletzung  der  Blase, 
des  Peritonäums  etc.  zu  vermeiden,  viele  Vorsicht,  daher  man  das  Messer 
immer  mit  der  Schneide  gegen  das  Kreuzbein  gekehrt  führt,  und  dem 
Schnitte  überhaupt  keine  grosse  Ausdehnung  zu  geben  versuche. 

Die  Wunde  erfordert  nach  der  Blutstillung  keine  specielle  Behandlung, 
die  gebildeten  Kappen  ziehen  sich  zurück  und  verschwinden  mit  der  Zeit  ganz. 

II.  Incision  bei  Oblitcration  des  Mastdarmes  in  grös- 
serer Ausdehnung.  Operationsbedarf.  .Steinsonde,  spitzes  Mes- 
ser mit  schmaler  Klinge.  Die  Lagerung  de.s  Kindes  ist  wie  oben.  Die 
Steinsonde  wird  in  die  Blase  eingefflhrt  und  von  einem  Gehilfen  fixirt. 
(Sie  dient  dazu,  dass  man  die  Verletzung  der  Harnröhre  und  der  Blase 
leichter  vermeiden  kann.)  Man  macht  einen  Hautschnitt  in  der  Mittel- 
linie, der  etwas  über  die  Spitze  des  Steissbeines  reicht,  und  der  ent- 
weder dim;h  einfache  Incision  oder  mit  Anfliebung  einer  Hautfalte  ge- 
bildet wird.  Kuu  dringt  man  durch  wiederholte  in  der  Richtung  des 
Hautschuittes  geführte  Messerzüge  in  die  Tiefe.  Dabei  untersucht  man 
die  Wunde  wiederholt  und  sorgfältig  durch  das  Gefühl,  um  eine  Ver- 
letzung der  Harnröhre  zu  vermeiden,  und  um  sich  ferner  zu  überzeugen, 
ob  man  nicht  das  von  Koth  erfüllte  Kude  des  Mastdarmes  entdecken  kann. 
Man  hält  sich  mit  der  SchuittfUhrung  immer  mehr  gegen  das  Kreuzbein 
zu.  Hierbei  wird  man  entweder  den  Darm  eröffnen  oder  nachdem  man 
bis  zu  einer  Tiefe  von  höchstens  zwei  Zoll  vorgedrungen  ist,  ohne  den 
Darm  erreicht  zu  haben,  sich  überzeugen,  dass  die  Erfüllung  des  Ope- 
ratiouszweckes  von  dieser  Stelle  aus  unmöglich , und  somit  die  Bildung 
eines  künstlchen  .^fters  an  einer  andern  Stelle  angezeigt  ist.  Fried- 
berg  räth,  immer  die  Wundränder  des  blinden  Endes  des  Mastdarmes 
mit  den  Hautwundrändern  zu  nähen.  Zu  diesem  Zwecke  empfiehlt  er, 
wo  möglich  das  blinde  Ende  des  Mastdarmes  in  die  Perinealwunde  liin- 
einzuziehen  und  dann  erst  zu  öffnen. 

Wenn  dieses  Herabziehen  und  Umsäumen  ausgefOhrt  werden  kann, 
ist  es  freilich  von  ungeheuerem  Werthe,  weil  keine  Verengerung  des 
Afters  möglich  ist,  die  stets  mehr  weniger  auftritt,  wenn  von  der  Oeff- 
nung  in  den  .Mastdarm  bis  zum  Perineum  ein  wuudcr  Kanal  besteht. 

Wenn  der  Mastdarm  durch  ein  zu  kurzes  Mesorectum  festgehalten 
wird,  räth  Friedberg  auch  dieses  zu  trennen.  Wenn  blos  die  Adhä- 
sion des  Mesorectums  an  das  Kreuzbein  gelöst  werden  kann  und  dies 
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genügt,  so  ist  das  Verfahren  zu  empfehlen,  aber  das  Peritonäum  selbst 
zu  verletzen  würde  ich  widerrathen. 

Die  Anwendung  des  Trocarts  für  dieses  Verfahren  ist  zu  unsicher 
und  es  ist  überdies  dabei  noch  das  Messer  zur  weiteren  Dilatation  der 
Wunde  erforderlich. 

Dieses  Verfahren  findet  ganz  gleiche  Anwendung  bei  der  Atresia 
urethralis  und  vesicalis.  Bei  der  Atresia  vaginalis  führt  man  eine  Sonde 
von  der  Scheide  aus  in  den  Darm,  auf  welche  zu  man  einschneidet. 

ln  einem  Falle  von  Atresia  vaginalis,  wo  ich  auch  die  eben  be- 
schriebene lucision  machte,  entdeckte  ich  ziemlich  tief  eine  den  Ausgang 
des  Beckens  verschliesscndc  derbe  Scheidewand,  die  contractil  war,  und 
die  ich  sogleich  als  den  Levator  ani  erkannte,  in  der  Nähe  des  Steiss- 
beines  schnitt  ich  diese  Membran  ein,  schob  eine  Hohlsonde  in  die  Oeff- 
nung  und  schlitzte  den  ganzen  Levator  auf,  in  demselben  Momente  prä- 
seutirtc  sich  mir  der  Mastdarm  als  eine  weiche  Blase,  diese  spaltete  ich 
und  während  ich  die  Wuudränder  mit  Pincetten  stark  hervorzog,  schnitt 
ich  die  Communicationsröhre  des  Mastdarmes  mit  der  Scheide  durch,  nun 
konnte  ich  den  Mastdarm  an  die  äussere  Haut  annähen.  Die  Wuudränder 
heilten  sehr  schön  an,  aber  die  Schleimhaut  bildete  fortwährend  eine  wul- 
stige Umsäumung  des  Afters,  wie  man  sie  bei  geschwollenen  inneren  Hä- 
morrhoidal-Knoten  sieht.  Etwa  S Tage  nach  Entfernung  der  Nähte,  also 
nach  völliger  Verheilung,  stellte  sich  ein  bedeutender  l’rolapsus  recti  ein, 
der  bei  jedem  Stuhlgang  eintrat,  dieser  verlor  sich  nach  etwa  10  Tagen 
gänzlich.  Incontinentia  alvi  war  während  des  ganzen  Verlaufes  nicht  da. 

Beiläufig  ‘/t  Jahr  nachdem  das  Kind  das  Hospital  verliess  starb  es, 
leider  erfuhr  ich  dies  zu  spät  und  konnte  daher  die  gewiss  sehr  interessante 
Section  nicht  machen. 

Bei  einer  Atresia  perinealis  machte  ich  dieselbe  Operation,  konnte 
auch  hier  den  Levator  erkennen  und  spalten,  auch  hier  trennte  ich  die 
Perinealfistel  .ab  und  nähte  die  Mastdarmränder  an  die  Hautröhrc.  Die 
Nähte  schnitten  früher  durch  und  der  Mastdarm  zog  sich  etwas  zurück; 
anfangs  fürchtete  ich,  dass  eine  Verengerung  eintreten  würde,  allein  diese 
erfolgte  auch  nicht  und  das  Endresultat  war  schöner  als  im  ersten  Falle, 
es  war  nämlich  keine  wulstige  Umrandung  des  Afters  und  kein  Prolapsus 
da,  das  Kind  lebt  noch,  hat  jetzt  so  wie  während  des  ganzen  Verlaufes  der 
Operations-Wunde  keine  Incontinentia  alvi. 

Wenn  keine  Umsäumung  und  kein  Herabzielien  des  Mastdarmes 
möglich  war,  wird  die  Wunde  durch  einen  Charpietampou  ausgefUllt, 
dessen  Application  so  lange  fortgesetzt  werden  muss,  bis  der  gebildete 
Kanal  ganz  vernarbt  ist  und  keine  Neigung  mehr  zeigt,  sich  zu  con- 
trahiren.  Noch  längere  Zeit  nach  der  Vernarbung  muss  man  Darmsaiten 
oder  Lammaria-Bougies  einführen. 
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III.  Dieffenbach’s  Operation  der Atresia  vagiuaÜB.  Dieses 
Verfahren  ist  anzuwendeii,  wenn  die  einfache  Eröffnung  des  Rectums 
nach  der  eben  besprochenen  Methode  und  eine  zweckmässige  locale  Ue- 
handlung  der  ScheideiimUndung  des  Rectums  nicht  ausgereicht  hätte,  die 
Verschliessnng  des  abnormen  Kanales  zu  Staude  zu  bringen. 

Eine  Hohlsonde  wird  in  den  Darm  eiugefUhrt,  hierauf  der  Darm 
durch  eine  hinter  dem  Schamlippenbäudchen  beginnende,  bis  Uber  das 
Kreuzbein  liegende  Wunde  blossgelegt.  Der  Darm  wird  auf  eine  kurze 
Strecke  vor  seiner  Anheftung  au  die  Scheide  aufgeschlitzt,  hierauf  rings- 
um von  dem  Zellgewebe  lospräparirt  und  von  der  Scheide  getrennt.  Nun 
wird  das  Darmeude  in  den  hinteren  Winkel  der  Wunde  gebracht  und 
hier  mit  einigen  Heften  der  Knopfnaht  befestigt.  Nachdem  der  Darm  an 
dieser  Stelle  fest  verwachsen  ist,  wird  die  Wunde  des  Perineums,  die 
bis  dahin  auch  schon  grösstentheils  vernarbt  ist,  aufgefrischt  und  durch 
die  Zapfeunaht  vereinigt. 

IV.  Bildung  eines  künstlichen  Afters  an  einer  von  der 
normalen  entfernten  Stelle.  Es  wurde  schon  gesagt,  dass  der- 
selbe am  zweckmässigsten  in  der  linken  Inguinalgegend  und  am  S roma- 
num  angelegt  wird.  Wäre  diese  Stelle  aus  irgend  einem  Grunde  für  die 
Operation  untauglich,  so  ist  selbe  in  der  rechten  Iiiguinalgegeiid  und  am 
Intestinum  coccum  vorzunehmen. 

Die  Operation  besteht  in  der  Blosslegung,  Eröffnung  und  Anheftung 
des  Darmes. 

Die  Bauchdecken  werden  durch  einen  mit  dem  Poupart’scheii 
Bande  parallelen  Schnitt,  wie  selber  zur  Unterbindung  der  Art.  iliaca 
estema  gemacht  wird,  getrennt.  Der  Schnitt  wird  ganz  in  gleicher  Weise 
wie  dort  ausgefUhrt. ’j  Nach  Dnrehtreunung  der  Fascia  transversa  mit 
dem  Messer  auf  der  Hohlsonde  zerreisst  man  das  loekere  subperitonäale 
Bindegewebe  und  öffnet  vorsichtig  das  Peritonäum,  wobei  meist  die  auf- 
geblähte Flexura  sygmoidea  sich  vordrängt,  die  man  an  der  Eigenthttm- 
lichkeit  der  Muskelfaservertheiluug  an  den  Dickdärmeu  erkennt  und  von 
den  glatten  Dünndärmen  unterscheidet. 

Der  Schnitt  in  den  Darm  werde  auf  dessen  Längenaxe  schräg  gemacht, 
da  auf  diese  Weise  sowohl  ein  Theil  der  Längen  als  auch  der  Quer- 
Muskelfasern  durchschnitten  wird,  und  somit  die  Wunde  eine  grössei-e 
Fähigkeit  erlangt,  sieh  nach  allen  Riehtungen  ausdehnen  zu  lassen.  Die 
Länge  des  Schnittes  betrage  bei  Kindern  höchstens  1 Zoll,  bei  Erwach- 
senen 1 ',2  Zoll. 

Nachdem  der  Daim  entleert,  die  Wunde  sorgfältig  gereinigt  und 
die  Blutung  gestillt  ist,  werden  die  Wundlippen  durch  ein  paar  Hefte 


')  Siebe  S.  160  f.  ad  3. 
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der  Knopfuaht  an  ihre  Umgebung,  so  nahe  es  geht  gegen  die  Bauch- 
decken  zu,  angeheftet.  Die  Wunde  wird  mit  einem  Charpietampun  aus- 
gefullt,  der  so  lange  anzuweiiden  ist,  bis  die  Wnndränder  vernarbt  sind 
und  keine  Neigung  mehr  zeigen  sich  zu  contrahiren.  Brechet  empfahl 
das  S romanum  extraperitonäal  zu  eröffnen.  Ich  muss  gestehen,  dass 
ich  das  Verfahren,  wenigstens  in  gewöhnlichen  Fällen,  für  unausführbar 
halte,  indem  man  selbst  bei  der  grössten  Operationswunde  die  Gekrös- 
platten  nicht  so  entfalten  kann,  als  es  noth wendig  wäre,  um  den  Darm 
extraperitonäal  eröffnen  zu  können. 

Dupuytren  versuchte  die  extraperitonäale  Eröffnung  des  C’öcums 
bei  einem  Kinde,  das  an  Peritonitis  starb. 

ln  dem  denkbaren  Falle,  dass  man  den  künstlichen  After  wegen 
localer  Ursachen  auf  keiner  Seite  in  der  Regio  inguinalis  anlegeii  könnte, 
müsste  man  denselben  in  der  linken  Lendengegend  am  Colon  descendens 
bilden.  Der  Einschnitt  wäre  in  diesem  Falle  in  der  Mitte  des  Raumes 
zwischen  letzter  Rippe  und  IlOftbeinkamm  zu  machen.  Bei  diesem  so- 
genannten Callissen’schen  Verfahren  soll  das  Peritonänm  nicht  ver- 
letzt werden,  indem  das  Colon  descendens  an  seiner  hinteren  Seite,  wo 
es  keinen  Peritonäal-Ueberziig  hat,  eröffnet  wird.  Es  ist  jedoch  bekannt, 
dass  der  freie  Tbeil  der  hinteren  Wand  des  Colon  sehr  klein  ist,  nicht 
immer  in  derselben  Höhe  liegt  und  momentan  ganz  fehlt.')  Aber  abge- 
sehen davon  ist  die  Verwundung  in  dieser  Gegend  eine  grössere,  die 
Peritonitis  durch  das  Loswühlen  des  Peritonäums  viel  wahrscheinlicher 
als  durch  einen  einfachen  Schnitt  und  endlich  ist  die  Nähe  der  Nieren 
auch  ein  nicht  zu  übersehender  Umstand. 

N achbehandlung. 

Erwachsene  müssen  einige  Tage  ohne  Nahrung  bleiben,  bei  Kindern 
geht  dies  nicht  an.  Die  Reinigung  der  Wunde  und  Erneuerung  des 
Tampons  werden  mit  Sorgfalt  täglich  besorgt.  Die  Hefte  können  luach 
3G  Stunden  entfernt  werden. 

Ueble  Ereignisse. 

1.  Verletzung  von  Theilen , welche  nicht  im  Operationsplane  liegt, 
besonders  der  Blase,  Harnröhre,  des  Peritonäums  u.  s.  w.  Diese  Er- 
eignisse finden  bezüglich  des  einzuleitenden  Verfahrens  eine  Besprechung 
an  andern  Orten. 

2.  Bedeutende  Blutung  aus  einer  grösseren  Arterie.  Diese  wäre  bei 
Bildung  des  Afters  an  der  normalen  Stelle  die  Art.  pudenda  communis, 

')  In  dem  einzigen  Falle,  wo  ich,  wegen  Mastdannkrebs,  die  Operaliun  machen 
sah,  wurde  das  Peritonäum  verletzt. 
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in  der  Regio  iuguinalis  die  Art.  epigastric«,  und  es  ist  davon  bei  der 
Operation  der  Heriiia  incarcerata  und  beim  Steinachnitte  auafübrlich  die  Rede. 

Bei  jedem  künstlichen  After  ist  es  nothwendig  eine  gut  passende 
Bandage  zur  Verhütung  des  Kothaustrittes  und  zur  Vermeidung  eines 
Prolapsus  tragen  zu  lassen.  In  einzelnen  seltenen  Fällen  hat  man  das 
Vermögen,  den  Koth  willkührlich  zurück  zu  halten,  eintreten  gesehen. 
Für  die  Regio  iuguinalis  hat  die  Bandage  die  Form  eines  federnden 
Braclieriums  mit  gut  passender  Pelotte  von  Silber  oder  anderen  versil- 
berten Metallen,  Elfenbein  oder  Ilom.  Für  die  Regio  lumbaris  wäre  die 
Pelotte  an  dem  Vereiuigungspuukte  des  Schenkelriemcns  mit  der  Feder 
anzubringen. 

Der  gebildete  künstliche  After  zeigt  oft  eine  grosse  Neigung  sich 
zu  coutrahiren , und  es  wird  dadurch  die  blutige  oder  unblutige  Erwei- 
terung nöthig. 

Der  au  der  normalen  Stelle  gebildete  künstliche  After  bringt  häufig 
den  Nachtheil  der  Incontinentia  .alvi  mit  sich,  und  macht  die  Anwendung 
eines  Obturators  oder  Kothrecipienten  nothwendig.  Besonders  tritt  dieser 
Uebelstand  ein,  wenn  das  Rectum  in  einer  längeren  Strecke  obliterirt 
war  oder  ganz  fehlte.  Es  ist  dies  ein  sehr  unangenehmer  Zustand,  da 
die  Apparate  meistens  nicht  hiureichen,  die  Uebelstände  desselben  so 
vollkommen  zu  heben,  dass  sie  nicht  dem  Kranken  oder  seiner  Umgebung 
hinreicliend  auflallend  werden ; auch  ist  das  Tragen  der  Bandagen  schon 
lästig  genug. 

tperaliaa  des  lasIdarMkrrbses. 

Anatomie.  Obwohl  schon  alle  Varianten  des  Krebses  am  Mastdarme 
gefunden  wurden,  so  sind  doch  die  häuhgstcu  der  Epithelial-  und  sogenannte 
gewtihnliche  Krebs,  Seirrhus.  Ersterer  fängt  gewöhnlich  am  After  an  und  breitet 
sich  nach  oben  aus ; letzterer  beginnt  meist  höher  oben , und  zwar  gewöhnlich 
unterhalb  der  Plien  transvcrsalis  ultima.  Wenn  letzterer  nur  etwas  länger  be- 
steht, so  verliert  der  Mastdann  seine  Cyliuderform  und  das  umliegende  Binde- 
gewebe, die  Donglas’schen  Falten  werden  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  sind 
schon  meist  .sehr  frtih  fest  mit  der  Degeneration  verwachsen. 

Indication. 

Nur  wenn  der  Krebs  am  untersten  Theile  des  Mastdannes  und  Af- 
ters sitzt  und  eine  bewegliche  Geschwulst  bildet,  ist  eine  Exstirpation 
gerechtfertigt.  Bei  hoch  hinaufreichendera  oder  den  oberen  und  mittleren 
Theil  des  Rectuins  einnehmenden  Krebse  ist  die  Operation  zu  verwerfen, 
denn  sie  ist  dann  meist  nicht  ganz  durchzuführen,  wenn  man  nicht  in 
weiter  Entfernung  vom  Krebse  die  Schnitte  führt  und  dann  läuft  man 
Gefahr  die  Donglas’schen  Falten  zu  zerschneiden  (wie  ich  dies  in  einem 
Falle  sah),  wo  natürlich  der  Tod  schnell  erfolgt. 
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Wenn  also  der  Krebs  in  der  eben  beschriebenen  Eigenschaft  unex- 
stirpirbar  erscheint,  so  hat  sich  die  Therapie  nur  darauf  zu  beschränken^ 
die  Schmei'zen  zu  lindern  und  wenn  Koprostase  eintritt,  einen  künstlichen 
After  zu  bilden. 


Ausführung  der  Operation. 

1.  Wenn  die  Krebsgeschwulst  die  Haut  am  After  einnimmt. 

Man  sucht  durch  Druck  rund  um  die  Geschwulst  die  Ausdehnung 
derselben  zu  demarkiren,  umschneidet  dann  mit  einem  convexen  Messer 
die  Geschwulst.  Ist  man  in  das  lockere  Bindegewebe  der  Excavatio 
ischio-rectalis  gelangt,  so  trennt  man  die  Geschwulst  mit  dem  Finger. 
Hierauf  wird  die  hintere  Verbindung  des  Sphincter  exteruus  mit  dem 
Steissbeine  mit  dem  Messer  getrennt.  Zuletzt  schreitet  man  zur  Ablösung 
des  vorderen  Theiles  der  Geschwulst  von  der  Harnröhre  und  der  Blase. 
Hier  ist  besondere  Vorsicht  nöthig,  um  diese  Organe  nicht  zu  verletzen. 
Man  thut  deshalb  wohl  einen  Katheter  anzulegen,  um  die  Blase  und 
Harnröhre,  durch  diesen  geleitet,  fühlen  zu  können. 

Wenn  es  möglich  ist,  so  erhalte  man  so  viel  von  der  Schleimhaut, 
dass  man  die  Wundränder  der  Haut  damit  umsäumen  kann,  indem  man 
die  Schleimhaut  mit  der  Haut  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Sollte  dies  nicht  möglich  sein,  so  müssten  sorgfältig  lange  Zeit  hin- 
durch Tampons  oder  oben  gerundete  zinnerne  Köhren  eingelegt  werden. 

Es  bleibt  immer  Incontinentia  alvi  zurück. 

2.  Ist  die  Haut  des  Afters  nicht  krebsig,  so  sind  es  meist  auch  die 
Sphinkteren  nicht  und  es  kommen  in  solchen  Fällen  oft  wirkliche  Fisteln 
vor.  In  letzterem  Falle  spaltet  man  diese  zuerst;  sind  keine  Fisteln  vor- 
handen, so  werden  die  Sphinkteren  gespalten,  die  Geschwulst  mit  einer 
Hakenzange  gefasst  und  angespannt  und  wie  bei  1.  angegeben  wurde, 
exstirpirt. 

ln  diesem  Falle  ist  jedoch  die  Operation  nur  bei  sehr  kleinen  Ge- 
schwülsten zu  empfehlen,  da  sie  bei  grösseren  nicht  einmal  einen  vorüber- 
gehenden Nutzen  gewährt. 
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Operationen  an  den  männlichen  Geschlechts- 
organen. 


Anatomie.  Mit  dem  Kamen  Ilydrocele  bezeichnet  man  seröse  Ansamm- 
lnn);en  am  Hoden  .und  Samenstrauge.  Diese  zeigen  viele  Verschiedenheiten  in 
Betreff  ihres  anatomisclien  (,'harakters.  Gewöhnlich  unterscheidet  man  drei  so 
ziemlich  von  einander  verschiedene  Krankheiten,  und  zwar: 

1.  Die  Ilydrocele  congenita  (Kig.  438);  diese  besteht  in  einer  serösen  An- 
sammlung in  dem  offen  gebliebenen  Scheidenkanal  (Processus  vaginalis  peri- 
tonaei , mid  kommt  grösstentheils  bei  Kindern  vor ; wenn  die  C'ommuuications- 
öffnung  mit  der  Bauchhöhle  gross  ist,  so  geht  manchmal  das  Serum  in  die  Bauch- 
höhle zurück  und  es  tritt  ein  Darmstück  in  den  Scheidcnkanal  (s.  Heruia  congenita). 

2.  Hydrocele  acquisita  (Fig.  43‘J)  oder  tunicae  vaginalis  tcstis , eine  seröse 


Operation  der  Hydrocele. 


Kig.  438. 


Fig.  439. 


Fig.  440. 


I>  Höhle  der  Scheiden- 
haut, 


a Hoden, 
b " 


ist  eineSonde  gesteckt. 


a Tegticulus, 

bis  nahe  b Höhle  der  Tunica 
ndiing  ge-  vaginalis  testis. 


c Höhle  des  am  Lei- 
stenkanale  und  Ober 
dem  Hoden  abge- 
schlossenen Proc. 
vaginalis. 
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Ansammlung  in  der  Höhle  der  Scheidenhaut  des  Hodens, 
dem  untersten,  stets  offen  bleibenden  Theile  des  Schei- 
denfortsat7.es;  dies  ist  die  gewöhnlichste  Hydrocele  bei 
Erwachsenen. 

:).  Hydrocele  des  Sameiistranges  (Hydrocele  fnni- 
culi  spermat.  circumscripta)  (Fig.  440) ; diese  besteht  in 
einer  serösen  Ansammlung  in  dem  am  Samenstrange 
liegenden  Theile  des  Scheidenfortsatzes,  nachdem  sich 
derselbe  über  den  Hoden  und  am  Loistenringe  abge- 
schlossen hat.  Je  nach  der  Ausdehnung  der  Verwach- 
sung kann  diese  Hydrocele  eine  verschiedene  Grösse  und 
Form  haben;  so  kann  sie  langgestreckt  und  spindelförmig 
sein,  oder  eine  kleine  rundliche  Geschwulst  im  Verlaufe 
des  Samenstranges  bilden  (Fig.  4411,  welche  leicht  zur 
Annahme  einer  Cyste  Veranlassung  geben  könnte.  Auch 
kann  eine  mehrfache  Abschnürung  des  Scheidenkanales 
stattliuden,  so  dass  derselbe  roseukranzartig  an  einander 
gefügte  Bläschen  darstellt  (Fig.  442). 

Nicht  immer  aber  ist  die  obere  Mündung  des  Schei- 
denkanales  geschlossen,  sondern  häufig  besteht  eine 
Communication  mit  der  Bauchhöhle  durch  einen  ver- 
schieden laugen,  aber  sehr  engen  Kanal  (Fig.  443),  durch 
welchen  bei  horizontaler  Rückenlage  das  Serum,  wie  bei 
der  Hydrocele  congenita,  in  die  Bauchhöhle  zurückgeht 
und  bei  aufrechter  Stellung  wieder  hervorkommt.  Es 
unterscheidet  sich  somit  diese  Art  der  Hydrocele  von 
der  angeborenen  Hydrocele  nur  dadurch,  dass  der  Schei- 
denkanal  Uber  dem  Hoden  geschlossen  ist. 

Dies  sind  die  wesentlichsten  Formen  von  Hydro- 
celen.  Es  ist  aus  der  gegebenen  Beschreibung  derselben 
ersichtlich,  dass  alle  nun  beschriebenen  Formen,  so  wie 
auch  noch  eine  mögliche  Variation  der  Hydrocele  des 
Samenstraiiges.  wo  der  Scheidenkanal  über  dem  Hoden 
aber  wohl  nicht  am  Leistenringe  verwächst,  ira  innigen 
Verhältnisse  zur  Rückbildung  des  Scheidenkanalcs  stehen, 
und  es  wäre  zweckmässig,  wenn  die  von  Sch  reg  er  vor- 
gesehlagonen  Benennungen  allgemein  eingeführt  würden, 
weil  sie  viel  bezeichnender  sind,  als  alle  übrigen  Namen ; 

ni  Hydrocele  canalis  vaginalis  testiculi  aperta  (un- 
sere Hydrocele  congenita). 

öl  Hydrocele  fundi  canalis  vaginalis  testiculi  clausa 
(unsere  Hydrocele  acquisita  oder  Hydrocele  tunicae  vagi- 
nalis propriae  testis). 

<•)  Hydrocele  colli  canalis  vaginalis  testiculi  aperta 
(unsere  zweite  Modificatton  der  Hydrocele  des  Samen- 
stranges (.  ‘ 

dt  Hydrocele  colli  canalis  vaginalis  testiculi  clausa 
(unsere  Hydrocele  des  Sameustranges). 

Ausser  diesen,  den  verschiedenen  Stellen  des  Schei- 
denkauales  entsprechenden  serösen  Ansammlungen  kom- 


Fig.  441. 


fl  Hoden, 

b Höhle  des  am  Lei- 
stenkanal  und  über 
dem  Hoden  abge- 
schlossenen Proces- 
sus vaginalis, 
c Höhle  der  Scheiden- 
haut. 


Fig.  442. 


a Hoden, 
h Scheidenhaut, 
e Proc.  vagin.  über 
dem  Hoden  ge- 
schlossen, nach  der 
Bauchhöhle  offen. 
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men  noch  verschiedene  Geschwülste  hier  vor,  welche  mit  Hydrocelen  verwechselt, 
aber  nie  unter  die  Hydrocelen  gezählt  werden  können,  z.  B.  : 

«ti  Wirkliche  Cysten  oder  cystenartige  Ausbuchtungen  von  Samenkanälchen 
im  Nebenhoden.  Diese  Cysten  haben  meist  eineu  wasserhellen  Inhalt,  und  können 
oft  sehr  gross  werden,  so  dass  sic  eine  vergrösserte  Scheidenhaut  Vortäuschen 
■ können.  Sie  sind  sehr  dünnwandig,  können  bei  rascher  Vergrösserung  oder 
durch  Druck  bersten  und  ihren  wasserhellen  Inhalt  in  die  Scheidenhaut  ent- 
leeren. Dieser  wasscrhelle  Inhalt  solcher  Hydrocelen  soll  viel  Spennatozoiden 
cutbaltcu.  Dies  muss  jedoch  selten  sein ; ich  habe  nie  in  diesen  Cysteu  Sperma- 
tozoiden,  so  wie  in  keiner  Hy<lrocele-Flüssigkeit  gesehen;  auch  konnten  mir 
Anatomen,  welche  behaupteten,  immer  in  diesen  Cysten  Samenfäden  gefunden  zu 
haben,  niemals  welche  zeigen,  wenn  ich  ihnen  auch  noch  so  frische  Cysten  aus 
Lebenden  uneröflfnet  übeigab. 

b)  Abgesackte  Oedeme  am  Samenstrange.  Diese  wurden  von  deu  älteren 
Chirurgen  II.  fmiiculi  spermatici  diffusae  genannt.  Dieselben  sind  bei  etwas  praller 
Kig.  IM.  Spannung  des  umhüllenden  Bindegewebes  sehr  täuschend, 
besonders  da  sie  das  Licht  durchsebeiuen  lassen. 

c\  Sch  reger  bat  unter  dem  Namen  H.  cystica  con- 
genita einen  complicirten  Fall  beschrieben  und  abgebildet 
(Fig.  4441,  welcher  darin  bestand,  dass  in  dem  oli'en  geblie- 
benen Sclieidenkanale  eine  Cyste  lag,  welche,  ringsum  mit 
den  Wandungen  des  Scheidenkauales  verwachsen,  mit  einem 
abgerundeten  Ende  frei  in  die  Bauchhöhle,  mit  dem  anderen 
gegen  den  Hoden  sah. 

Beim  Weibe  kommt  unter  dem  Namen  Hydroccle  des 
runden  Mutterbandes  eine  längUche,  mit  der  Bauchhöhle 
communicirende  oder  auch  geschlossene,  seröse  Höhle  vor. 
Diese,  wohl  seltene  Krscheiouug  wurde  nur  an  jugendlichen 
Individuen  beobachtet  und  beruht  auf  denselben  Kückbildungs- 
gesetzen  des  Cnualis  Nuckii,  wie  die  Hydrocelen  des  Sameu- 
an  Scheidenkanal  Stranges  auf  der  Rückbildung  des  Scheidenfortsatzes.  Ver- 
ffeöffuet'*ru'der  geschlossene  Geschwulst  dieser  .\rt  an  einem 

Mitte  mit  der  13  jährigen  Mädchen. 

Cyste  verwach-  Die  häutigste  Krankheitsform,  welche  operative  Heilung 

, fordert,  ist  die  llydrocele  der  Scheideuhaut  des  Hodens,  und 

C*  “<“*■  fdr  diese  gelten  auch  alle  für  Hydrocelen  überhaupt  ange- 

d der  über  den  gebcneii  Operationsverfahren.  Wir  werden  daher  zuerst  die 
Rand  des  rech-  operativen  Verfahren  für  die  llydrocele  der  Scheidenhaut  des 
ten  Hüftbeines  Hodens  antühren  und  dann  der  viel  selteneren  Ojterationen 
herübe^eschla-  anderen  Hydrocelen  Erwähnung  thun.  Wenn  eine  Hydro- 
§cr*^  Bauch-  Scheidenhaut  längere  Zeit  besteht,  so  verdickt  sich 

decken,  häufig  die  Scheidenhaut,  ln  solchen  Fällen  ist  der  Inhalt 

e die  neben  der  meist  ein  hämorrhagisches  Exsudat;  aber  auch  bei  einer 
td  emie"  1*®^*  verdickten  Scheidenhaut  kann  durch  eine  äussere  Ver- 
Art.  umliilic.  letzung  Beratung  eines  Gefässes  und  Hämorrhagie  in  die 
Scheidenhauthöhle  erfolgen , wobei  sich  das  Blut  mit  dem 
Serum  mischt ; beiderlei  Zustände,  so  wie  auch  Blutergüsse  in  die  Scheideuhaut- 
höhle  hat  man  unter  dem  Nomen  Hämatocele  zusanunengefasst. 
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A)  Hjdrtcele  Unicae  vaginaliH  adrr  arquisita. 

Die  Behandlung  dieser  Form,  welche  die  hiiuflgero  ist,  bezweckt 
entweder  blos  palliative  Hülfe,  diese  besteht  in  der  Entleerung 
des  Serums  durch  die  Function;  oder  sie  soll  den  Zustand  für 
immer  beseitigen,  was  durch  die  KadicaloperaBoii  erreicht  wird. 

Der  Zweck,  den  man  früher  mit  allen  Kadical-Operationcn  erreichen 
wollte,  war  eine  Verwachsung  des  Parietal*  und  Visceral-Blattes  der 
Scheidenhaut  und  somit  Aufliebung  der  seceroirenden  Fläche;  man  hat 
jedoch  in  der  neuesten  Zeit  nachgewiesen , dass  durch  die  Einwirkung 
des  Jod  eine  Radicalheilung,  d.  h.  dauernde  Verhinderung  der  Wieder- 
erzeugung des  Serums,  erfolgen  kann,  ohne  dass  die  Flächen  des  serösen 
Sackes  mit  einander  verschmelzen,  sondern  dass  dieser  offen  bleiben  kann. 

Als  Verfahren,  welche  dieser  Indicatiou  entsprechen  sollen,  wurden 
angewendet  und  empfohlen ; 

1.  Die  Kauterien.  Man  wandte  sowohl  das  Glüheisen  als  auch 
verschiedene  Aetzpasten  an,  und  erofbiete  damit  die  Höhle  der  Scheideu- 
haut.  Es  ist  dieses  Verfahren  eines  der  ältesten. 

2.  Das  Einlegen  von  fremden  Körpern.  Man  eröffnete  durch 
einen  kleinen  Schnitt  die  Scheidenhaut  und  legte  eine  Charpiewicke,  Bongie 
oder  ein  silbernes  Röhrchen  ein. 

3.  Die  Einführung  des  Haarseiles.  Man  führte  selbes  mit- 
tels eigener  Instrumente  ein,  deren  weitere  Besprechung  darum  überflüssig 
ist,  weil  dieses  Verfahren  gegenwärtig  nicht  mehr  ausgeübt  wird. 

4.  Man  punctirte  mit  einer  Acupuncturnadel  die  Geschwulst  an  meh- 
reren Stellen  und  drückte  durch  die  so  gebildeten  feinen  StichöflTnungen 
das  Serum  in  das  Unterhaut-Zellgewebe.  Nach  Andern  soll  ein  Einstich 
mit  der  Acnpunctumadel  oder  einem  feinen  Trocart  zu  diesem  Zwecke 
hinreichen. 

5.  Totale  oder  partielle  Excision  des  Parietal-Blattes  der 
Scheidenhaut. 

6.  Die  Incision  ist  ein  sehr  altes  Verfahren,  wird  aber  gegen- 
wärtig noch  sehr  häufig  ausgeübt. 

7.  Die  Function  bewirkt  bisweilen  bei  frisch  entstandenen  Hy- 
drocelen  radicale  Heilung. 

8.  Die  Injection.  Sie  ist  ein  Verfahren  der  neuesten  Zeit  und 
besteht  in  der  Erregung  einer  Entzündung  der  Scheidenhaut  durch  Ein- 
spritzung reizender  Flüssigkeiten  nach  vorhergehender  Entleerung  des 
Serums.  Die  Flüssigkeiten,  die  man  empfahl,  waren  verschiedene:  das 
entleerte  Semm,  laues  oder  heisses  Wasser,  verdünnter  Alkohol,  rother 
Wein,  mit  Campher  oder  Alaun  versetzter  Wein,  Lösungen  von  Alaun, 
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Aetzkali,  Jodkali,  Jodtinctur,  Scliwefelsäure,  Salpetersäure,  Chloroform  etc., 
vou  allen  diesen  haben  sich  aber  blos  die  Jodpräparate  allgemein  erhalten. 

9.  Man  sollte  durch  die  Punction  nur  einen  Theil  des  Inhaltes  ent- 
leeren, hierauf  Aetzmittel  in  Substanz  durch  eine  Cannle  einführen, 
und  einen  Theil  derselben  sich  in  dem  Serum  lilsen  lassen.  Man  empfahl 
dazu  besonders  das  Argentum  nitriciim  und  den  Lapis  divinus. 

10.  In  neuerer  Zeit  hat  Bau  de  ns  ein  eigenthümliches  Verfahren 
angegeben,  welches  wir  nur  deshalb  anführen  wollen,  weil  es  in  der 
neuesten  Zeit  so  vielfach  besprochen  wurde.  Es  besteht  in  Folgendem: 

Eine  Röhre  von  Silber  a, 
welche  in  ihrer  Mitte  eine  seitliche 
. Oeffuung  b hat,  dann  ein  Stab 
I mit  lanzenfönnigen  Ende  rf,  wel- 
‘ eher  an  dem  oberen  Ende  der 
Röhre  c eingeschoben  wird : so 
wird  das  Instrument  durch  die 
Höhle  der  Scheidenhaut  durcli- 
gestossen  (Fig.  4 1,5)  und  am  vor- 
deren (oberen)  Ende  der  Röhre 
der  Stachel  ausgezogen.  So  ent- 
leert sich  die  Flüssigkeit  und  die 
Röhre  bleibt  nun  liegen,  und  man 
kann  in  die  Höhle  Injectionen 
machen , wenn  man  das  vordere 
Ende  der  Röhre  zuhält.  Ban- 
dens  hat  auch  Luft  eingeblasen; 
die  Canule  wird  durch  eine  Dogge 
verschlossen  und  bleibt  liegen.  Wenn  in  24  Stunden  nach  dem  Einblasen 
der  Luft  keine  Reaction  erfolgt,  so  hat  Baudens  stärkere  Injectionen 
gemacht.  Es  ist  dies  eine  Verbindung  des  Ilaarseiles  mit  der  Injcction, 
deren  Vortheil  nicht  einzuschen  ist. 

Diesem  Verfahren  gleicht  in  der  Wirkungsweise  und  zum  Theil  auch 
in  der  Ausführung  die  Drainage  von  Chassaignac,  nur  dürfte  letztere 
den  Vorzug  haben , da.ss  die  liegeubleibende  Kautschuk-Röhre  weder  auf 
den  Hoden  noch  auf  das  Scrotum  und  die  Scheidenhaut  so  stark  drückt, 
wie  die  metallene  Röhre. 

Beurtheilung  dieser  Verfahren. 

Gegenwärtig  sind  von  allen  angegebenen  Methoden  nur 
mehr  dielncision  und  die  Injection  in  Gebrauch,  und  zwar 
weil  sie  den  Bedingungen  ei n er  Rad icalhei lung  am  meisten 
entsprechen.  Die  Incision  bezweckt  Heilung  durch  Granulation,  die 


Fig.  445. 
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liijectiüu  VerwHchsung  der  Wftude  der  Sclieideidiaut,  welche  jedoch  nicht 
nothwendig  ist. 

1.  Durch  die  lucisiuii  werden  die  Uedingungen  der  Heilung  durch 
Dranulatioii  auf  viel  eutsprechendere  Weise  gesetzt,  als  durch  alle  anderu 
Methoden,  welche  sich  diese  als  Zweck  setzen;  denn  damit  die  Ausfttl- 
luiig  eines  Cavums  durch  Granulation  vor  sich  gehe,  ist  es  nothwendig, 
dass  die  liildung  der  Granulation  vom  Grunde  desselben  nach  aus-seu 
fortschreite , dass  also  die  äussere  Wunde  zuletzt  vernarbe ; ferner  muss 
der  Kiter  in  dem  Maasse,  als  er  abgesondert  wird,  ungehindert  aus  der 
Wunde  abfliessen  können.  Die  zweckmässig  vorgenommene  Incision  ent- 
spricht diesen  Anforderungen  vollkommen. 

2.  Viel  unzweckraässiger  ist  die  Anwendung  des  Haarseil  es, 
der  Abfluss  des  Eiters  wird  wohl  durch  die  eingelegten  Fäden  befördert, 
findet  aber  doch  nicht  hinreichend  statt,  um  eine  Stagnation  und  dadurch 
bedingte  Janchebildung  verhüten  zu  können. 

3.  Das  Ae tz mittel  eröffnet  die  Höhle  entweder  in  einem  zu  kleinen 
Umfange,  oder  will  man  eine  grössere  Ocffnung  bilden,  so  bewirkt  man 
eine  zu  intensive  Entzündung,  welche  selbst  dem  Hoden  und  Samenstrange 
gefährlich  werden  kann. 

4..  Die  Excisioii  der  ganzen  oder  eines  grossen  Theiles 
der  Scheiden  haut  ist  nur  eine  nnnöthige  Complieation  der  Incisions- 
methode ; sie  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  man  die  sccernirende  Membran 
entfernen  müsse.  Allein  wenn  diese  Membran  sich  mit  Granulationen  bedeckt, 
so  hört  sie  damit  auch  auf  eine  .secernireude  zu  sein,  ihre  Entfernung 
ist  somit  überflüssig. 

Eine  theilweise  E.xcision  nimmt  man  jedoch  vor,  wenn  die  .Scheiden- 
haut sehr  verdickt  ist,  und  zwar  blos  deshalb,  damit  die  Wunde  leichter 
offen  erhalten  wird,  da  sich  die  Ränder  einer  sehr  verdickten  Scheiden- 
haut anein.anderlegen  und  die  Wunde  sehliessen  würden. 

5.  Die  Injection  ist  ihrem  Wesen  nach  ein  EntzüudungsreiZi  dessen 
Wirkung  eine  nicht  genau  berechenbare  ist.  Nach  der  Injection  entsteht 
zunächst  eine  seröse  Exsudation,  welche  die  Scheidenwand  ziemlich  an- 
fiillt,  dieses  Exsudat  wird  während  des  bestehenden  Reizes  aufgesoger, 
nach  Schwund  dieses  Serums  ist  die  Radicalheilung  erfolgt.  Es  geschieht 
jedoch  oft,  dass  diese  Flüssigkeit  Monate  lang  nicht  resorbirt  wird,  ja 
cs  sind  Fälle  bekannt,  wo  dieselbe  ein  Jahr  lang  in  der  Höhle  der  Schei- 
denhaut lag  und  daun  entweder  stationär  blieb  oder  sich  allmälig  verlor 
und  dann  erst  eine  radicale  Heilung  eiutrat.  Es  herrscht  gegenwärtig 
eine  etwas  übertriebene  Schwärmerei  für  Injection,  welche  sich  nicht  da- 
mit begnügt,  die  vermeintliche  Sicherheit  und  Milde  des  Verfalirens  anzu- 
preisen, sondern  sich  zu  ungerechten  Verdammungsiurtlieilen  über  die 
Messeroperationen  hinreissen  lässt;  so  hat  Gerdy  die  wahrhaft  komische 
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AeuBsenin^  gemacht:  „dieincision  sei  ein  barbarisches,  gar  nicht  zn  entsehnl- 
digendes  Verfahren.“  Icli  habe  viele  hunderte  von  lucisionen  gemacht  und 
machen  sehen  und  weiss  mich  nur  zu  erinnern  einen  einzigen  tödtlichen  Aus- 
gang beobachtet  zu  haben,  es  war  hier  eine  sehr  ausgebreitete  Varicocele  und 
gemeine  eiterige  Phlebitis.  In  den  Fallen,  wo  ich  nach  gut  ausgefUhrten  In- 
cisionen  Recidive  sah,  waren  es  nachweisbare  Cysten  des  Nebenhodens. 

Ich  halte  die  Injection  fUr  ein  nicht  ganz  sicheres  und  meistens  lang- 
wieriges Verfahren,  welches  die  Incision  nie  verdrängen  wird.  Ich  wende 
die  Injection  nur  bei  kleinen  nicht  lange  bestehenden  Hydrocelen  an. 

ti.  Durch  Einführung  fremder  Körper,  wie  der  Wicke,  einer 
Bougie,  eines  silbernen  Röhrchens  wird  derselbe  Zweck  erreicht,  wie 
durch  die  Injection,  nur  auf  eine  minder  sichere  Weise,  da  dabei  eine 
Wunde  gesetzt  wird,  die  durch  Gestattung  des  Lufteintrittes  Veranlassung 
zu  abgesperrter  Eiterung  geben  kann. 

7.  Die  Aciipunctur  und  Punction  ist  mit  einem  feineu  Trocart 
mit  nachfolgender  Vertheilung  des  Serums  in  dem  Unterhaut- 
Zellgewebe  allerdings  geeignet  eine  Entzündung  der  Sclieidenhaut  her- 
vorzurufen, die  in  einzelnen  Fällen  radicale  Heilung  bewirken  kann,  allein 
dieser  Erfolg  ist  jedenfalls  sehr  ungewiss ; ferner  ist  es  nicht  einznsehen, 
warum  man  das  Serum  der  Resorption  überlassen  soll , da  man  es  ja 
leicht  ganz  entfernen  kann , und  da  dessen  Vertheilung  in's  Zellgewebe 
unmöglich  wesentlich  zum  Ileiluiigsprocess  beitragen  kann;  nur  dort,  wo 
man  bei  der  Eröffnung  der  Scheideuhaut  viel  vom  Luftzutritte  zu  fürchten 
hat,  wie  bei  den  mit  der  Bauchhöhle  frei  communicireuden  Hydrocelen, 
können  diese  Verfahren  gerechtfertigte  Anwendung  finden. 

8.  Wenn  man  angeratheu  hat,  verschiedene  Stoffe  in  fester 
Form  durch  die  Canule  einzubringen  und  einen  Theil  derselben  im  Serum 
lösen  zu  lassen,  so  hat  man  nicht  bedacht,  dass  dies  nur  eine  Um. 
geliung  der  Injection  ist,  und  zwar  eine  nicht  erspriess- 
liche,  da  man  dabei  den  Grad  der  Sättigung  der  Flüssigkeit  zu  be- 
stimmen nicht  im  Stande  ist,  es  also  sicherer  ist,  diese  Mittel  zu  injiciren. 
Ferner  ist  auch  zu  bedenken,  dass  das  Argentum  nitrienm,  welches  man 
zu  diesem  Zwecke  empfohlen  hat,  wenn  es  etwas  concentrirter  ange- 
wendet wird,  einen  Schorf  bildet,  der  jedenfalls  ausgestossen  werden  muss 
und  dass  cs  bei  dieser  Anwendungsweise  leicht  geschehen  kann,  dass  eine 
zu  grosse  Menge  des  angewendeteu  Körpers  gelüst  wird. 

Ans  den  entwickelten  Gründen  wird  gegenwärtig  als  Radicalopera- 
tion  der  Hydrocele  nur  mehr  die  Incisiou  oder  Injection  vorgenommen. 

Indicationen. 

Die  Palliativbehandlung  durch  die  Puuetion  ist  angezeigt  bei 
jeder  Hydrocele,  die  durch  ihr  Volumen  und  Gewicht  beschwerlich  wird, 
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wenn  der  Kranke  die  Radicaloperation  nicht  znlüsst,  was  wegen  der  län- 
geren Dauer  der  Heilung  oft  geschieht. 

Die  specielle  Indieation  der  Incision  oder  Injectiou  ist 
noch  nicht  festgestellt.  Die  Incision  ist  in  ihrem  Erfolge  immer  sicherer 
als  die  Injection,  aber  auch  eingreifender,  es  dtlrfte  daher  nicht  unrecht 
sein,  den  Versuch  einer  radicalen  Heilung  durch  Injec  iou , wenn  es  die 
Verhältnisse  znlassen,  der  Incision  vorauszuschicken.  Die  Incision  wäre 
jedoch  sogleich  vorzunehmen , wenn  man  den  Kranken  wegen  Mangel 
an  Zeit  der  Mögliclikeit  einer  erfolglosen  Injectionskur  nicht  aussetzen  will. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Punction.  Operationsbedarf.  Ein  federnder,  nicht  sehr 
starker  Trocart,  Getöse  zum  Auffangen  der  Flüssigkeit,  Heftpflaster,  diese 
sind  oft  unentbehrlich.  Der  Kranke  steht  oder  sitzt.  Der  Operateur  über- 
zeugt sich  von  der  Lage  des  Hodens,  welche  der  Kranke  durch  ein 
eigenthümliches  Gefühl  beim  Drucke  auf  denselben  immer  anzugeben  im 
Staude  sein  wird ; gewöhnlich  entspricht  seine  Lage  der  hinteren  unteren 
Gegend  des  Scrotums.  Kiin  umfasst  der  Operateur  das  Scrotum  mit 
der  linken  Hand  so,  dass  er  es  seitlich  zusammendrückt,  um  dadurch 
die  vordere  Wand , an  welcher  der  Einstich  gemacht  wird , vom  Samen- 
strange zu  entfernen.  Der  Trocart  wird  so  gefasst,  dass  der  Knopf 
desselben  in  der  Hohlhand  sich  stützt,  und  der  Zeigefinger,  auf  der  Canule 
ansgestreekt,  nur  so  viel  von  derselben  frei  lässt,  als  in  die  Geschwulst 
eingesenkt  wird.  Man  wählt  sich  die  Stelle  des  Einstiches,  welche  so 
ziemlich  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  an  der  vorderen  Fläche  ent- 
sprechen soll  und  vermeidet  subcutane  Venen.  Nun  wird  der  Trocart 
senkrecht  auf  die  zu  durchbohrende  Fläche  rasch  cingcstochen , bis  das 
Anfhören  des  Widerstandes  zeigt,  dass  man  in  die  Höhle  der  Scheiden- 
haut eingedrungeu  ist,  der  Stachel  wird  nun  entfenit,  und  von  der  Flüs- 
sigkeit so  viel  entleert,  als  bei  mässigem  Drucke  ausfliesst,  wobei  man 
darauf  zu  achten  hat,  dass  die  Canule  nicht  hervorgezogen  oder  tiefer 
hineingeschoben  wird.  Ist  das  Serum  entleert,  so  wird  die  Canule  in  der 
Weise  entfernt,  dass  man  mit  den  Fingern  der  linken  Hand  die  Haut 
über  die  Canule  zurückschiebt,  da  beim  einfachen  Ausziehen  derselben 
eine  Zerrung  und  Trennung  der  Schichten  stattfinden  würde.  Die  Wunde 
winl  mit  einem  lleftpflastcrstreifen  bedeckt,  der  Kranke  kann  sogleich 
seinen  Geschäften  nachgehen. 

Ueble  Ereignisse  bei  der  Operation  wären: 

a)  Die  Verletzung  der  Gefässe  des  Samenstranges.  Sie 
wird  verhütet  durch  die  angegebene  Vorsichtsmaassregel,  das  Scrotum 
während  des  Einstiches  seitlich  zusammenzudrUcken,  sollte  sie  stattgefun- 
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den  Imbcii,  s«  müsste  die  Camile  entfernt,  die  Wunde  geschlossen  und 
das  extravasirte  Blut  in  einigen  Tagen  entleert  werden.') 

b)  Es  fliesst  kein  Serum  aus,  nnd  zwar  weil  der  Trocart  schief 
eingestochen , zwischen  den  Schichten  des  Scrotums  vorgeschoben  wurde 
und  die  Scheideuhaut  gar  nicht  geöffnet  hat  Man  erkennt  dieses  aus 
der  Hichtung  der  Canule  und  daraus,  dass  man  nicht  im  Stande  ist  mit 
dem  Ende  der  Canule  Kreisbewegungen  voraunehmen.  Man  muss  den 
Stachel  wieder  einfUlireii  und  die  Richtung  des  Stiches  verbessern. 

Oder  es  fliesst  daraus  nichts  aus,  weil  man  den  Hoden  angestocheu 
hat.  Dieser  Zufall  setzt  meist  ein  ungeschicktes  oder  unvorsichtiges  Ver- 
fahren bei  der  Operation  voraus,  er  widerfahrt  auch  fast  nur  Anfilugeru ; 
er  gibt  sieh  kund  durch  einen  sehr  lebhaften  Schmerz  des  sehr  eraplind- 
lichen  Organes.  Mau  müsste  in  diesem  Falle  die  Canule  etwas  zurUck- 
zicheu  und  ihr  eine  andere  Richtung  geben,  und  dann  durch  eine  örtliche 
Antiphlogose  einer  Orchitis  vorzubeugen  trachten. 

Die  Function  mit  der  I.ancette  wird  nicht  mehr  vorgenommen. 

II.  Incision.  Operatiousbedarf;  Spitzes  und  geknöpftes 
Bistouri,  Knieschecre,  llohlschecre,  Gefässe.  Der  Kranke  liegt.  Der  Ope- 
rateur fasst  mit  der  linken  ll;iud  das  Scrotum  und  comprimirt  es  seitlich. 
Hierauf  sticht  er  auf  der  grössten  Höhe  der  Geschwulst  das  spitze  Bi- 
stouri senkrecht , mit  nach  oben  gekehrter  Schneide , ein , bis  selbes  in 
die  Scheidenliant  eingedrungeu  ist,  was  man  aus  dem  .\ufhören  des  Wi- 
derstandes erkennt;  durch  Senken  des  Heftes  und  \'orschieben  des  Instru- 
mentes wird  rasch  ein  Schnitt  gemacht,  der  mindestens  so  gross  sein 
muss,  dass  man  mit  dem  Zeigefinger  der  linken  Hand  leicht  eindringen 
k.wn.  Während  dieser  .SchnittfUhrung  muss  der  Druck  der  linken  Hand 
etwas  nachlassen,  damit  die  Flüssigkeit  nicht  zu  schnell  aus.strömt,  wo- 
durch der  Sameustrang  einer  Verletzung  ausgesetzt  würde.  Auf  dem  ein- 
gefuhrten  Zeigefinger  wird  der  iichnitt  mit  dem  Knoplhistouri  oder  der 
Kuiescheere  nach  auf-  und  abwärts  so  erweitert,  dass  die  vordere  Wand 
der  Scheidenhaut  ihrer  ganzen  Länge  nach  und  in  dei'selben  .\usdehnung 
das  Scrotum  gespalten  ist.  Hierauf  wird  ein  gut  beöltes  Leinwaiulläpp- 
chen  bis  auf  den  Grund  der  Höhle  eingelegt.  Die  Blutung  ist  meistens 
gering  und  steht  auf  Anwendung  des  Eisw-.assers. 

Ist  die  Scheidenhaut  bedeutend  verdickt,  so  muss  ein  Streifen  der- 
selben an  einem  Wundrando  mittels  der  llohlscheere  abgetragen  werden, 
weil  sie  sonst  über  die  Ränder  des  zusammengezogeneu  Scrotums  her- 
vorr.agen  würde. 

In  neuerer  Zeit  vereinige  ich  immer  nach  dem  Voi-schlage  von  Beck 


'I  Die  Verletzung  der  Arteri.a  'permntien  interna  künnte  Veranlassung  zur  In- 
dication  der  Castratiun  uerden. 
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die  Ränder  der  Scheidenliaut  mit  denen  der  Scrotalbaut,  es  hat  dies  den 
Vortheil,  dass  die  verwundete  Dartos  nicht  blossliegt  und  sich  in  dieselbe 
kein  Eiter  ergiesseu  kann,  auch  kann  keine  zu  frühe  Verwachsung  der 
Ränder  der  Scheidenliaut  statttindcn. 

Bei  grossen  Hydrocelen  pflege  ich  immer  das  Scrotum  vorerst  in 
der  ganzen  Länge  der  Geschwulst  zu  spalten,  weil  nach  der  Entleei'uug 
der  Flüssigkeit  bei  so  grossen  Geschwülsten  in  Folge  der  Zusammen- 
ziehung des  iScroturas  die  Erweiterung  der  Scrotalwunde  meist  einen  un- 
regelmässigen .Schnitt  gibt. 

Ein  übles  Ereigniss  während  der  Operation  ist  der  Vor- 
fall des  Hodens  durch  die  AVunde,  die  sich  hinter  demselben  so  stark 
znsammenzieht,  dass  die  Reposition  schwierig  ist.  Man  muss  die  Reposi- 
tion so  schonend  als  möglich  vornehmen,  und  wenn  der  Schnitt  zu  klein 
ist,  selben  vergrössern. 

Eine  Verletzung  der  Samenstranggefässc,  diu  übrigens 
sehr  selten  ist,  erfordert  die  geeigneten  Blntstillnngsmittel. 

Die  Verletzung  des  Vas  deferens  kann  auch  ohne  Atrophie 
des  Hodens  heilen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  der  Unterstützung  des  Scrotums 
und  der  Anwendung  mässig  kalter  Umschläge,  die  bei  Eintritt  der  Eite- 
rung mit  lauen  vertauscht  werden.  Das  Leinwandläppchen  wird  erst  ent- 
fernt, wenn  es  durch  die  Granulation  ganz  hervorgedrängt  ist.  Eine  zu 
frühzeitige  Entfernung  desselben  könnte  Ursache  werden,  dass  die  gebil- 
dete Wunde  sich  früher  schliesst,  als  die  Höhle  mit  Granulationen  aus- 
gefüllt ist  und  würde  einen  Abscess  veranlassen. 

HL  Injection.  Operationsbedarf:  Ein  Trocart  mit  Wechsel, 
eine  gut  wirkende  .Spritze,  deren  Abflussrohr  in  die  Canule  passt  Man 
macht  zuerst  die  Function,  ist  die  Flüssigkeit  entleert,  so  .schliesst  man 
den  Wechsel,  bringt  die  zu  injicirendo  Flüssigkeit  in  die  Spritze,  treibt 
vorher  alle  Luft  aus  der  Spritze  heraus,  steckt  das  Ansatzrohr  in  die 
Canule,  öftiict  jetzt  den  Hahn  derselben  und  injicirt  langsam  und  gleich- 
mässig.  Vor  der  Entfernung  der  Spritze  schliesst  inan  den  Hahn  wieder, 
um  Liifteintritt  zu  verhüten.  Meistens  lässt  man  die  Flüssigkeit,  welche 
die  .Scheidenhauthöhle  ausfUllcn  muss,  eine  Zeit  lang  darin  und  lässt  sie 
dann  abtliesseii , entfernt  die  Canule  und  schliesst  die  Wunde  wie  nach 
der  Function. 

Bei  .lod-Fräp.araten  lässt  man  in  der  Neuzeit  die  Flüssigkeit  in  der 
.Scheidenhaut  und  übergibt  sie  der  Resorption,  man  hat  dabei  nicht  nöthig  so 
viel  cinznspritzen,  dass  die  Flüssigkeit  die  ganze  Scheidenhanthöhle  erfüllt. 

Die  besten  Jodflüssigkeiten  sind:  die  Lngol’sche  Jod-Jodkalium- 
Lösiing  1 Serp.  Jod,  2 Serp.  Jodkali  auf  die  Unze  Wasser,  dann  die 
Jodtinctur  verdünnt  und  genuin.  Letztere  wähle  ich  immer  und  zwar 
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nach  l’irogoff's  Angabe  1 — 1 >/i  Unze  bei  einer  mittelgrossen  Ilydro- 
ccle  (iiid  überlasse  die  injicirte  Flüssigkeit  der  Resorption. 

Sollte  eine  Einspritzung  der  Flüssigkeit  in  das  Zellgewebe  stattge- 
funden haben,  was  übrigens  wohl  leicht  zu  vermeiden  ist,  so  wird  das 
Ausdrücken  derselben  und  die  örtliche  Antiphlogosc  liinreicbeu,  eine  hef- 
tige Entzündung  zu  verhüten,  und  es  ist  wohl  nicht  angezeigt,  zur  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  zugleich  die  Scarification  vorzunehmen,  wie  es 
Manche  anrathen. 


B)  Bie  »ffeueu  Ijdrareien, 

sowohl  die  ilydrocele  congenita,  als  auch  die  offene  Uydrocelc  des 
Samenstranges,  verbieten  jedes  Verfahren,  welches  eine  Entzündung  und 
insViesondere  Eiterung  hervorbringt.  Ueberhaupt  soll  man  an  die-Radical- 
kur  bei  diesen  ilydrocelen  nicht  denken,  insbesondere  bei  Kindern,  da 
die  seröse  Ansammlung  selten  sehr  bedeutend  ist  und  das  Serum  ohnehin 
leicht  in  die  Bauchhöhle  znrUckgeht.  Die  einzigen  Operatiousverfahren, 
welche  hier  bei  sehr  grosser  Spannung  gerechtfertigt  erscheinen , sind 
palliative  Heilmittel,  und  zwar: 

1.  die  Function  mit  einem  Trocart  bei  verschobener  Haut,  oder 

2.  eine  subentane  Uurchschneidung  der  vorderen  Wand  des  Sackes 
mittels  eines  Tenotoms. 

Man  erhebt  am  untern  Theile  des  Scrotums  eine  Falte,  sticht  einen 
concaven  Tenotom  ein , führt  ihn  unter  der  Haut  eine  Strecke  nach  auf- 
wärts fort  und  maclit  einen  Längsschnitt  in  den  serösen  Sack,  dessen 
unterer  Winkel  jedoch  nicht  bis  an  die  Stichöffnung  in  der  Haut  reichen 
darf,  weshalb  man  die  Ilautfalto  während  der  ganzen  Schnittführung 
nicht  luslässt.  Nach  gemachtem  Schnitte  führt  mau  den  Tenotom  flach 
heraus  und  lässt  die  Hautfalte  los.  Das  Serum  tritt  aus  der  Höhle  der 
Scheidenhaut  in  dsw  Scrotalzellgewebe  und  wird  hier  viel  leichter  resorbirt. 
Bei  jugendlichen  Individuen  lässt  sich  bei  diesem  Verfahren  leichter  ein 
Schrumpfen  des  Sackes  und  Verschliesscn  der  Höhle  erwarten,  als  bei 
der  einfachen  Function. 

Die  von  Einigen  vorgeschlagene  Injection,  wie  bei  der  geschlossenen 
Ilydrocele,  ist  hier  deswegen  nicht  zu  empfehlen,  weil  die  Wirkung  der 
Injection  überhaupt  nie  genau  zu  bcreeliiien  ist,  und  insbesondere  bei 
Kindern  eine  gefährliche  Feritonitis  erzeugen  kann,  zumal  da  man  nie 
im  Stande  ist  den  dünnen  Hals  der  Ilydrocele  mit  Sicherheit  während  der 
Operation  zu  comprimiren. 

C)  Hjdrecele  ejslira. 

Diese  wird  oft  erst  bei  der  Incision  erkannt,  ohne  dass  man  früher 
im  Stande  gewesen  wäi'e,  die  speciellc  Diagnose  zu  stellen.  Sie  erfordert 
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dann  die  EroiTnung  aller  zeitigen  RjluBie  und  Abtragung  ihrer  Zwischen- 
wände. 

Erst  vor  wenigen  Jahren  ezstirpirte  ich  eine  solche  Cyste  von  Tau- 
beueigrösse,  aus  dem  Kopfe  des  Nebenhodens,  nach  der  Heilung  einer 
Hydrucele  durch  Incision.  Die  Cyste  war  kugelrund,  sehr  dünnwandig. 
Ich  brachte  sie  gleich  nach  der  Exstirpation  auf  ein  Schälchen,  üflnete  den 
dünnen  Balg,  und  wir  untersuchten  mehrere  die  Flüssigkeit,  die  ganz  wasser- 
hell war,  frisch  und  konnten  nach  stundenlangem  Suchen  kein  Spermatozoid 
finden.  Die  Injection  kann  auch  bei  einfachen  Cysten  vorgenommen  werden. 

Castration. 

Castratio,  Orcheotomia , heisst  die  kunstgemässe  Entfernung 
eines  oder  beider  Hoden. 

Die  Geschichte  der  Operation  zeigt  die  grosse  V^erbreitung  derselben, 
selbst  in  den  ältesten  Zeiten,  seltener  waren  es  jedoch  therapeutische 
Zw  ecke,  welche  die  Operation  erforderten ; viel  häufiger  war  sie  die  Aus- 
geburt religiös-fanatischer  Ansichten  oder  die  Menschheit  entehrender  Roh- 
lieit,  welche  selbst  gegenwärtig  noch  nicht  ganz  erloschen  sind.  Be- 
kanntlich wird  die  Operation  im  Oriente  vorgenommen,  um  passende  Ha- 
remdieuer  zu  schaffen,  und  in  Italien  selbst  bis  in  die  neuere  Zeit  zur 
Erzeugung  abnorm  hoher  männlicher  Stimmen,  die  aber  immer  einen 
widerwärtigen  Klang  haben  sollen. 

Bezüglich  der  Methoden  der  Ausführung  findet  man  in  der  älteren 
Cliirnrgie  die  so  beliebten  Mittel,  das  Glüheisen  und  die  Aetzinittel  zu 
dieser  Operation  empfohlen ; das  Zerquetschen  des  Hodens  durch  den 
Schlag  eines  Hammers  im  Mittelalter  reiht  sich  diesen  barbarischen  Ver- 
fahren würdig  an.  Die  Vorschläge,  die  Castration  durch  Unterbindung 
der  Art.  spemiatica  interna  (Maunoir,  v.  Walther),  durch  die  Durch- 
schneidung des  Samenstranges  ( Dubois)  und  durch  Unterbindung  des  Vas 
deferens  zu  ersetzen,  waren  ihrer  Zeit  Gegenstand  vieler  Versuche;  konnten 
aber  aus  leiclit  begreiflichen  Gründen  keine  andauernde  Beachtung  finden. 

Methoden  der  Operation. 

Es  sollen  hier  nur  jene  Methoden  berührt  werden,  welche  zu  den  in 
der  neueren  Zeit  gebräuchlichen  gehören,  und  diese  sind  im  Wesentlichen 
folgende  zwei: 

1.  Gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines  Thei- 
les  der  Scrotalhaut  (Zeller’s  Methode).  Der  durchschnittene  Samen- 
strang wird  in  Masse  oder  nur  die  spritzenden  Arterien  unterbunden. 

2.  Excision  des  vorher  blossgelegten  Hodens.  Bezüglich 
der  Unterbindung  derGefässe  sind  mehrere  Varianten  in  Gebrauch,  und  zwar: 
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<()  Unterbindung  der  Art.  spermatica  oder  des  ganzen  8amcnstrangos 
vor  seiner  Dnrchsclineid  ung. 

It)  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  oder  des  ganzen  Samen- 
stranges nach  seiner  Durchsclineiduug. 

C)  Die  in  neuester  Zeit  empfolilene  Abquetschung  mit  dem  lici-aseur 
Jiat  sicli  niclit  bewährt.  Die  Hämatostasc  war  nicht  genügend. 

3.  ln  neuester  Zeit  hat  Malgaigne  bei  Hodentuberculosen , Wenn 
dieselben  partiell  sind,  die  partielle  Exstirpation  des  Hodens  vorgeschlageii 
und  in  einigen  Fällen  ausgeführt.  Diese  Operation  ist,  obwohl  sie  viele 
Gegner  z.'tldl,  dennoch  höchst  beachtenswertli,  übrigens  noch  viel  zu  wenig 
geübt  worden,  als  dass  sich  darüber  ein  endgültiges  Urthcil  fUllen  hesse. 

Heurtheilung  der  Methoden. 

1.  Die  Excision  mit  vorhergehender  Hlosslcgung  des 
Hodens  verdient  in  allen  Fällen,  in  welchen  es  sich  darum  handelt 
einen  vergrösserten  Hoden  zu  entfernen,  den  Vorzug;  da  sie  Gelegenheit 
gibt,  sieh  von  der  Nothwendigkeit  der  Entfernung  durch  den  Augenschein 
zu  überzeugen.  Es  ist  dies  wichtig,  denn  in  den  meisten  Fällen  ist  die 
Diagnose  einer  Neubildung  gerade  zur  Zeit,  als  von  der  Operation  der 
beste  Erfolg  zu  erwarten  steht,  eine  sehr  unsichere,  und  wenn  einmal 
durch  Vorhandensein  der  Neubildung  an  andern  Orten,  durch  die  Ausbil- 
dung einer  Dyskrasie  etc.,  die  Diagnose  sicher  wird,  ist  auch  die  Opera- 
tion nicht  mehr  vorznnehmen.  Die  Erfahrung  hat  auch  gezeigt,  dass 
die  ^'olmnvergrössernng  exstirpirter  Hoden  sich  sehr  häufig  als  das  Pro- 
duct einer  chronischen  Orchitis  erwies;  es  ist  somit  in  diesen  Fällen  die 
Operation  voreilig  und  unnöthig  vorgeuommen  worden , da  der  Zustand 
nicht  mir  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  fortbestehen  konnte,  sondern 
durch  eine  zweckmässige  Hehandluiig  sogar  dessen  Heilung  möglich 
war.  Die  Möglichkeit  eines  so  groben  Vciatosses  wird  durch  Bloss- 
legung des  Hodens  in  den  meisten  Fällen , deren  Diagnose  nicht  sicher 
ist,  vermieden. 

In  Bezug  der  Blutstillung  ist  es  am  zweckmässigsten  den  ganzen 
Samciistrang,  mit  Ausnahme  des  Vas  deferens,  nach  dessen  Diirchschnei- 
dung  zu  unterbinden.  Die  Unterbindung  des  Samciistrangcs  in  Masse  vor 
seiner  Durchschneidung  wäre  lulchstens  Ungeübten  zu  empfehlen , welche 
fürchten  den  .Stumpf  des  Samenstranges  in  der  Wunde  nicht  mehr  zu 
finden.  Die  Unterbindung  der  spritzenden  Arterien  des  .Sanienstrauges 
sichert  iiic-ht  gegen  Nachblutungen. 

2.  Die  gleichzeitige  Entfernung  des  Hodens  und  eines 
Theiles  des  Scrotnms  (Methode  von  Zeller)  ist  in  jenen  Fällen 
znlit.ssig,  in  welchen  die  Diagnose  des  die  Castrafion  indicirenden  Zustan- 
des eine  vollkommen  sichere  und  das  Volumen  des  Hodens  nicht  bedeu- 
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tend  ist,  also  zum  Beispiel  wenn  eine  Verletzung,  oder  eine  Varicocele, 
oder  eine  kleine  bereits  ulcerirte  llodengescliwulst  die  Castration  verlangen. 
Diese  Methode  bei  sehr  vergrössertem  Hoden  angeweudet,  setzt  die  Urethra 
und  das  Septum  scroti  der  Verletzung  aus.  Es  ist  dieses  Verfahren  jeden- 
falls einfacher  und  rascher  ausführbar.  Auch  hier  ist  es  Ungeübteren  an- 
ziirathen,  den  Sameiisfraiig  vorher  blossznlcgen  und  zu  unterbinden. 

Die  Frage,  ob  die  Castration  durch  Unterbindung  der  Art.  speniia- 
tica  intenia,  durch  die  Durchschneidiing  des  Samcnstranges  oder  die  Un- 
terbindung des  Vas  defereus  ersetzt  werden  kann,  verdient  eine  Bespre- 
chung ;■  obwohl  diese  Vorschläge  nur  mehr  der  Geschichte  der  Chirurgie 
angehören.  Die  Erfolglosigkeit  dieser  Methoden  ergibt  sich 
aus  Folgendem; 

a)  Die  Unterbindung  der  Art.  spennatica  interna,  empfohlen  bei  Neu- 
bildungen des  Hodens  und  bei  der  Varicocele,  hebt  aus  anderweitig  be- 
sprochenen Ursachen ')  die  Circulation  in  den  Gefllssen  des  Hodens  nicht 
mit  Sicherheit  auf;  sie  kann  somit  weder  Atrophie  der  Neubildung  noch 
radicale  Heilung  der  Varicocele  bewirken. 

b)  Die  Durchschneidnng  des  Sameiistranges  konnte  die  Castration 
ersetzen , wenn  durch  selbe  Gangrän  oder  Atrophie  des  Hodens  herbei- 
gefUhrt  wird.  Diesen,  aber  auch  sehr  ungewissen  Erfolg  wird  Niemand 
der  Castration  vorziehen. 

C)  Die  Unterbindung  des  Vas  deferens  wird  wohl  Atrophie  des  Hoden- 
parenchyms mit  sich  bringen,  und  zwar  durch  Jenen  Vorgang,  durch 
welchen  Organe,  deren  Function  sistirt  wird,  atrophisch  werden.  Man 
hat  sie  auch  für  Jene  Fälle  vorgeschlagen , in  welchen  man  blos  Auf- 
hebung der  Secretionsthätigkeit  des  Hodens  angezeigt  gl.anbte.  Da  diese 
Indication  nicht  mehr  in  die  Reihe  der  gegenwärtig  angenommenen  gehört, 
fällt  auch  diese  Methode  hinweg. 

1 n d i c a t i 0 n e n. 

Die  Castration  ist  angezeigt: 

1.  Bei  Gangrän  des  Hodens  und  solchen  Verwundungen, 
die  diese  mit  Sicherheit  erwarten  lassen. 

2.  Bei  ausgebreiteter  Vereiterung  des  Hodens,  wenn  sie 
nicht  Product  einer  Dyskrasie  ist. 

3.  Bei  Verwundii ngen  mit  Durchtrennungen  des  Samen- 
stranges. 

4.  Durch  hochgradige  Varicocele  mit  Atrophie  des  Hodens 
und  heftigen  Neuralgien. 

5.  Durch  gutartige  Neubildungen,  die  das  Hodenparenchym 


')  Siehe  Operation  der  Varicoeele. 
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grössteutheila  verdrängt  Laben«  und  durch  Urösse,  Gewicht  und  Miss- 
staltung  Behr  lästig  werden. 

G.  Durch  bösartige  Neubildnngen,  die  unabhängig  von  einer 
primären  oder  sccundären  Dyskrasie  als  rein  locale  Uebel  bestehen,  nnd 
deren  Ausbreitung  eine  solche  ist,  dass  alles  Erkrankte  entfernt  wer- 
den kann. 

Ausführung  der  Operation. 

I.  Zeller’s  Methode.  Operationsbedarf:  Scalpell,  ein  kleines 
schmales  Amputationsmesser,  ein  drei-  oder  vierfaches  Fadeubändchen. 
Der  Kranke  liegt,  Schamgegend  und  Scrotum  wird  rasirt.  Der  Operateur 
steht  an  jener  Seite  des  Kranken,  an  welcher  operirt  wird,  ein  GehUlfe, 
an  der  andern  Seite  stehend,  zieht  den  Penis  und  die  gesunde  Scrotal- 
hälfte  zur  Seite.  Nun  fasst  der  Operateur  das  Scrotum  so  zwischen  den 
Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  linken  Hand,  dass  die  Volarfläche  der 
Finger  gegen  den  zu  entfernenden  Hoden  steht,  und  spannt  das  Scrotum 
an;  hierauf  entfernt  er  mit  zwei  Zügen  des  Amputationsmessers  den 
Hoden  mit  einem  Theile  des  Scrotums.  Das  Messer  wird  hierzu  unter 
das  Scrotum  gebracht  und  zuerst  von  der  Spitze  gegen  das  Heft,  dann 
wieder  vom  Hefte  gegen  die  Spitze  gezogen.  Der  Stumpf  des  Samen- 
stranges wird  in  der  Wunde  aufgesucht  und  nach  Isolirung  des  Vas 
deferens  unterbunden. 

Etwa  spritzende  Arterien  des  Scrotums  werden  unterbunden,  die 
parenchymatöse  niutnng  durch  Anwendung  des  Eiswassers  gestillt. 

Die  Heilung  der  Wunde  kann  hier  nur  durch  Granulation  zu  Stande 
kommen.  Es  wird  somit  im  Anfänge  mässige  Kälte  angewendet  und  bei 
Beginn  der  Eiterung  zur  Anwendung  der  feuchten  Wärme  Obergegangen. 

II.  Exciaion  des  Hodens  mit  vorhergehender  Bloss- 
legung desselben.  Operationsbedarf:  Scalpell,  Ihncetten,  ein 
Fadeubändchen  zur  Unterbindung  des  Samenstranges.  Die  Vorbereitung 
und  Lagerung  des  Kranken,  die  Stellung  des  Operateurs  und  der  GehUlfen 
ist  wie  bei  der  früheren  Methode.  Die  Operation  beginnt  mit  einem 
Schnitte,  durch  welchen  der  Hoden  in  einem  grösseren  Umfange  bloss- 
gelegt wird.  Hat  man  sich  von  der  Nothwendigkeit  seiner  Entfernung 
überzeugt,  so  wird  der  gemachte  Schnitt  nach  aufwärts  bis  in  die  Nähe 
des  Leistenringes  verlängert,  bei  grosser  Ausdehnung  des  Scrotums  wird 
durch  einen  zweiten,  in  seinen  Endpunkten  mit  dem  ersten  zusammeu- 
trefleiiden  Schnitt  eine  Partbie  der  Haut  begrenzt,  welche  mit  dem  Hoden 
entfernt  wird. 

Ist  eine  Parthie  der  Haut  in  den  Kraukheitsprocess  mit  einbezogen, 
so  muss  selbe  zwischen  diese  zwei  Schnitte  gefasst  werden.  Non  ist 
es  zweckmässig,  insbesondere  bei  uu verlässlicher  Assistenz,  die  Unter- 
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bindung  des  Samenstranges  nach  Isolirung  des  Vas  deferens  nicht  weit 
unter  dem  Leistenringe  vorzunehmen  und  erat  dann  zur  Excisiou  des 
Hodens  zu  schreiten.  Man  muss  selbe  vorsichtig  ausflihren,  um  sicher 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  nacli  Vollendung  derselben  die  Wund- 
flüche  durch  das  Gesicht  und  GefQhl  noch  einmal  untersuchen , ob  nicht 
etwas  von  der  Neubildung  zurückgeblieben  ist,  was  dann  mit  der  l*incette 
und  dem  Scalpell  oder  der  Scheere  entfernt  werden  mnss. 

Die  Stillung  der  Blutung  und  die  Nachbehandlung  ist  wie  bei  der 
früheren  Methode. 


Amputatio  penis. 

Man  versteht  unter  Amputatio  penis  die  kunstgemässe  Ent- 
fernung eines  Theiles  des  männlichen  Gliedes  in  seiner 
ganzen  Dicke. 

Die  Geschichte  dieser  Operation  weist  nichts  besonders  Erhebliches 
auf.  Die  sehr  gefürchtete  Blutung  liess  in  jenen  Zeiten,  in  welchen  es 
noch  an  arteriellen  Blutstillungsmitteln  fehlte,  die  Operation  mit  dem 
Glüheigen  oder  durch  die  Abbindung  verrichten,  und  selbst  mit  dem  All- 
gemeinwerden  einer  rationellen  Blntstillungsmethode  sind  diese  Methoden 
keineswegs  vollkommen  verlassen  worden;  denn  noch  Gräfe  empfahl 
die  Abbindung  und  Bon  net  die  Amputation  mit  glüiicnden  Messern. 
Eine  besondere  Beachtung  haben  diese  Vorschläge  nicht  gefunden,  die 
Abbindung  wird  jedoch  von  messer-  und  blutscheuen  Chirurgen  noch  bis- 
weilen vorgenommen. 


Methoden  der  Operation. 

Die  Moditicationen  in  der  Ausführung  der  0|>eration  sind  sehr  zahl- 
reich, jedoch  lassen  sie  sich  in  folgende  allgemeine  Gruppen  zusammeu- 
dräiigeu : 

1.  Die  Abbindung,  und  zwar  entweder  durch  allmäliges  oder 
durch  einmaliges  festes  Zusammensebnüren. 

2.  Entfernung  durch  das  Glüheisen. 

3.  Durch  die  galvano-kaustische  Schlinge. 

4.  Durch  den  Ecraseur. 

5.  Amputation  im  strengen  Sinne,  oder  Entfernung  mit  dem 
Messer,  und  zwar: 

o)  Durch  einen,  höchstens  zwei  MesserzUge.  Für  diese 
Methode  hat  man  verschiedene  Vorschriften  gegeben,  die  die  Erhaltung 
einer  entsprechenden  Menge  der  Haut  bezwecken.  Bei  der  Amputation 
nahe  an  der  Eichel  zieht  man  die  Haut  nach  dei  Wurzel  des  Penis,  bei 
der  Amputation  nahe  an  der  Wurzel  zieht  man  die  Haut  gegen  die  Eichel, 
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■weil  sich  im  eretercu  Falle  die  Haut  viel  zu  stark,  im  letzteren  zu  wenigr 
zurUckzieht. 

Ferner  hat  man  angerathen,  einen  elastischen  Katheter  einzufUhren, 
welcher  mit  durchschnitten  wird. 

b)  Uurch  den  einzeitigen  Zirkelschnitt  auf  einem  einger 
legten  Katheter. 

C)  Durch  den  zweizeitigen  Zirkelschnitt. 

<t)  Durch  den  Lappenschnitt. 

e)  In  abgesetzten  Zügen,  deren  erster  die  Arteriae  dorsales 
dnrehtrennt;  sind  diese  unterbunden,  so  dringt  ein  zweiter  bis  zur  Durch- 
schneidung  der  Art.  corporis  ciivernosi  ein,  und  wenn  auch  diese  unter- 
bunden sind,  wird  die  Dnrchschneidung  vollendet. 

Henrtheilung  der  Methoden. 

Die  Hetrachtung  der  verschiedenen  Ansichten , welche  zur  Angabe 
der  einzelnen  Methoden  Veranlassung  gaben,  wird  am  besten  bei  der  Be- 
nrtheilung  derselben  leiten. 

1 . Vor  Allem  fürchtete  man  die  Blutung  nnd  die  Schwierigkeit,  selbe 
zu  stillen,  indem  man  glaubte,  dass  das  Blut  aus  dem  ganzen  caver- 
nösen  Theile  komme.  Die  Methode  der  Abbindung,  der  Amputation  mit 
glühenden  Messern  und  der  Amputation  in  abgesetzteu  Zügen,  sind  der  Aus- 
druck des  Bestrebens,  diese  Blutung  auf  die  sicherste  Weise  zu  vermeiden. 
Hierher  gehören  auch  die  galvano-kaustische  Schlinge  und  der  Ecrasenr. 

2.  Suchte  man  zu  vermeiden , dass  zu  wenig  oder  zu  viel  Haut  zu- 
rückbleibt,  denn  im  ersten  Falle  könnte  man  die  Wundfläche  nicht  be- 
decken, im  zweiten  Falle  würde  nach  der  Heilung  eine  Haüttasche  Zurück- 
bleiben, die  bei  der  Harnentleerung  hinderlich  sein  würde.  Diese  Uebel- 
stände  sollten  verhütet  werden  durch  Anwendung  des  zweizeitigen  Zirkcl- 
schnittes,  des  Lappenschnittes  und  durcli  Beobachtung  der  erwähnten 
Kegeln  bezüglich  der  Erhaltung  der  Haut. 

3.  Da  man  die  Nothwendigkeit  des  Einlegens  eines  Röhrchens,  durch 
welches  die  Vei-engeruiig  der  Ilarnröhrcnmündung  während  der  Heilung 
verhütet  wird,  einsah,  aber  besorgte,  dass  das  Einlegen  desselben  nach 
Durehschneidung  der  Haniröhre  in  einzelnen  Fällen  schwierig  werden 
könnte,  so  empfahl  man  die  vorhergehende  Einlegung  eines  festen  Ka- 
theters oder  eines  elastischen  Katheters,  der  dann  mit  durchschnitten 
werden  sollte. 

Nun  aber  hat  die  Erfahning  erwiesen,  dass 

«)  die  Blutung  in  den  meisten  Fällen  nach  Unterbindung  der  Arte- 
rien und  Anwendung  des  Eiswassers  bald  steht,  und  in  jenen  Fällen,  in 
welchen  diese  Mittel  nicht  ausreichen,  was  Jedoch  eine  ausscrordeiitliclie 
SeltCTiheit  ist,  das  Glüheisen  noch  zeitig  genug  angewendet  werden  kann ; 
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b)  dass  man  iu  allen  Fällen  die  Wundfläclie  entsprechend  bedecken 
kann,  wenn  man  die  Haut  weder  zurück-  noch  vorzielit;  und  endlich 

c)  dass  das  Einlegen  des  Röhrchens  iu  die  durchschnittene  Harn- 
röhre keinen  Schwierigkeiten  unterliegt. 

Alle  bisher  erwähnten  Methoden  erweisen  sich  somit  als  unuöthig 
complicirf;  allein  einzelne  derselben  haben  noch  bemerkenswerthe  Nach- 
theile, und  zwar: 

1 .  Die  .^bbindung,  sie  mag  nach  welcher  Methode  immer  ausgeführt 
werden,  ist  sehr  schmerzhaft,  die  Regrenzung  des  Substanzverlustca  ist 
eine  unsichere,  während  es  sich  hier  gerade  darum  handelt,  nicht  mehr 
zu  entfernen,  als  eben  nöthig  ist ; die  Abstossung  des  gangränösen  Thei- 
les  dauert  lange,  der  üble  Oeruch  ist  für  den  Kranken  sehr  lästig. 

'2.  Das  Ecrasement  dauert  lange,  es  muss  der  Kranke  oft  und  lange 
nurkotisirt  werden  oder  er  leidet  fürchterliche  Schmei"zen.  Zudem  muss  man 
nachträglich  immer  die  zus:immengepreS8teTrennung8stello  der  Harnröhrege- 
waltsam öftnen,  oder  man  muss  vorerst  die  Urethra  mit  dem  Messer  trennen. 

3.  Die  Amputation  mit  glühenden  Messern  ist  ebenfalls  in  Hinsicht 
der  Regrenzung  des  Substanzverlustcs  nnsiclier,  und  setzt  eine  hochgradige 
Entzündung,  deren  Ausbreitung  zu  verhüten  nicht  immer  ganz  leicht 
sein  dürfte. 

■l.  Die  galvano-kaustische  Schlinge  ist  ein  höchst  umständliches  Ver- 
f:ihren,  das  g:ir  keinen  Vortheil  mit  sich  bringt,  denn  die  Blutung  ist 
wirklich  nach  dem  Schnitte  leicht  zu  stillen,  ja  leichter  als  nach  der 
Trennung  mit  der  heissen  Rlatinschlinge  (die  nichts  weniger  als  sicher 
blutstillend  wirkt),  da  m.an  nach  dem  Schnitte  alle  Theile  besser  erkennt. 

Ans  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  einfache  Me- 
thode der  Amputation  mit  einem  oder  zwei  Messerzügeu 
für  alle  Fälle  ausreichend  ist. 

Indicntioncn. 

Die  Amimtatio  peiiis  wird  indicirt: 

1.  Durch  bösartige  Neubildungen,  wenn  selbe  nicht  das 
l*rodiict  eines  dyskratiseben  Leidens  siml  und  sie  vereinzelt  da  stehen, 
ferner  wenn  sich  nicht  schon  eine  seeuudäre  Dyskrasie  entwickelt  hat. 

2.  Durcli  gutartige  Neubildungen,  wenn  selbe  die  Functionen 
des  Penis  wesentlich  beeinträchtigen  und  dem  Kranken  durch  Grösse  und 
Gewicht  sehr  lästig  werden. 

Die  Ausbreitung  einer  Neubildung,  welche  die  Amputatio  peiiis  indi- 
cirt, muss  in  allen  Fällen  eine  solche  sein,  dass  einerseits  die  Excision 
derselben  nicht  anwendbar,  andererseits  aber  das  Neugebilde  vollkommen 
entfernbar  ist. 

3.  Durch  Gangrän  des  Penis  in  seiner  ganzen  Dicke. 
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Ausführung  der  Operation. 

a)  Amputatio  der  Pars  pendula  von  der  Eichel  bis  an 
die  Wurzel  (Fig.  446). 

Fig.  446. 


Operationsbedarf;  Ein  langes  schmales  Scalpell  oder  ein  kleines 
Amputationsmesser. 

Blntstiliun gsapparate:  Eine  Heftnadel  und  FadenbSndchen. 

Der  Kranke  wird  am  zweckmassigsten  auf  eiuen  Tisch  gelagert,  so 
dass  der  Steiss  an  den  Kand  des  Tisches  zu  liegen  kommt.  Der  Opera- 
teur stellt  sich  am  zweckmassigsten  zwischen  die  beiden  Beine  des  Kranken, 
welche  von  entsprechenden  Ochülfen  abgezogen  werden.  Sollte  man  jedoch 
nicht  die  nöthige  Anzahl  von  GchUlfen  haben,  so  legt  man  den  Kranken 
horizontal  auf  ein  Bett  oder  einen  Tisch. 

Der  Operateur  fasst  den  liinwegznnehmenden  Theil  des  Penis,  wel- 
cher, im  Falle  er  nlcerirt  ist,  in  ein  Lcinwandlappchen  eingewickelt  wer- 
den kann,  zwischen  Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass  die  Entartung  jen- 
seits der  N'olarseite  der  Finger  liegt,  und  drückt  den  Penis  von  oben 
nach  nbwMrts  flach;  dasselbe  thut  ein  zur  Seite  stehender  GehUlfe.  Nun 
führt  der  Operateur  das  Messer  unter  den  plattgedriicktcn  Penis  nach 
dessen  linkem  Rande  und  setzt  dasselbe  mit  nach  aufwärts  gekehi-ter 
Spitze  an  den  linken  Rand  desselben  au,  und  trennt  in  einem  oder  zwei 
Zügen  den  Penis  durch;  er  führt  das  Messer  immer  zuerst  von  der  Spitze 
zum  lieft,  reicht  dieser  Schnitt  nicht  aus',  so  zieht  er  das  Messer  vom 
Hefte  zur  Spitze  zurück,  und  damit  ist  die  Amputation  beendet.  Der  Ge- 
hülfo  comprimirt  noch  fort  den  Stumpf  des  Penis  und  nun  werden  die 
spritzenden  Arterien  unterbunden.  Es  sind  meistens  vier,  die  beiden  Art. 
dorsales  penis,  die  beiden  Art.  corporis  cavern.,  häufig  aber  auch  mehr. 
Die  Blutung  aus  den  Corporibus  cavern.  stillt  sich  meist  bei  der  Anwen- 
dung der  Kälte  von  selbst. 

Ist  die  Blutung  gestillt,  so  legt  der  Operateur  drei  Knopfuahthefte  au 
(Jig.  4t7j,  welche  die  Urethra  hervorziehen  und  mit  der  Haut  vereinigen; 
die  so  iiusgestUlpte  Urethra  kann  sich  dann  nicht  mehr  rctrahiren.  Das  erste 
Heft  legt  man  nach  oben  an,  man  sticht  an  der  oberen  Wand  der  Urethra  von 
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der  Sclileimliautitäche  die  Heftnadel  durch,  zieht 
den  Faden  nach  und  aticlit  dieselbe  Nadel  an  der 
Uant  nach  oben  durch.  Hierauf  wird  der  Faden 
geknüpft.  Ebenso  verfährt  man  mit  zwei  Heften 
nach  unten,  links  und  rechts. 

Dieses  von  Wattmann  angegebene,  von  mir 
stets  befolgte  Verfahren  scheint  mir  einfacher  und 
zweckmässiger,  als  das  neuer  Zeit  von  Ri  cord 
angegebene,  welcher  die  Urethra  sammt  der  Haut 
an  der  unteren  Wand  einschneidet,  die  Lappen  um- 
schlägt und  annälit. 

h)  Amputation  des  Penis  an  d e r W u r- 
zel  mit  Ausrottung  der  Corpora  caver- 
nosn. 

Lage  des  Kranken.  Horizontale  I.Age  auf  einem  Tische  oder 
quer  über  eiu  Bett  mit  abducirten  Oberschenkeln. 

Operatioiisbedarf:  ScalpcII,  ein  spitzes  und  Knopfbistouri,  ana- 
tomische Pincette,  Blutstillungsapparate. 

Wattmann  verfuhr  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  über  das 
ganze  Mittelfleisch  ging,  folgendermaassen : 

Zuerst  wurde  das  Scrotum  mit  dem  Bistouri  gespalten,  der  Penis 
an  seiner  Wurzel  durch  einen  Bogenschnitt  mit  einem  Scalpell  umgangen, 
hierauf  die  Corpora  cavern.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  abge- 
trennt, die  Urethra  dicht  hinter  dem  Bulbus,  weil  auch  dieser  entartet 
war,  abgeschnitten.  Nachdem  die  Blutuug  gestillt  war,  wurde  die  Urethra 
in  den  hinteren  Wundwinkel  eingeuäht,  hierauf  das  Scrotum  durch  die 
Knopfnaht  vereinigt,  und  so  ward  die  Operation  beendet. 

Demarqud  hat  in  einem  Falle,  wo  die  Entartung  weniger  weit 
nach  rückwärts  ging,  folgendes  Verfahren  eingeschlagen: 

An  der  Wurzel  des  Penis  wurden  zwei  halbelliptischc  Schnitte  ge- 
führt; die  Spitzen  der  Ellipse  sahen  nach  oben  und  unten;  hierauf  wur- 
den die  Corp.  cav.  von  den  Schenkeln  des  Schambogens  lospräparirf. 
Die  Urethra,  welche  nicht  so  weit  nach  rückwärts  entartet  war,  wurde 
von  der  unteren  Fläche  des  Penis  eine  Strecke  weit  nach  vorne  losprä- 
parirt,  der  frei  hängende  Theil  der  Urethra  an  der  unteren  Wand  ge- 
spulten, die  Lappen  umgeschlagen  und  au  die  HautwundrUnder  geheftet. 
Die  Heilung  erfolgte  vollständig,  es  entstaud,  wie  Demarque  sagt,  eine 
Art  Vulva,  deren  grössten  Theil  die  breite  Mündung  der  Urethra  einnahm. 
Dieses  Verfahren  ist  in  den  Fällen,  wo  es  die  Entartung  erlaubt;  vor- 
trefflich, iudem  es  das  ZurUckziehen  der  Urethra  gänzlich  verhindert. 


Kig.  447. 


a Urethra, 

b b Corpora  cavernosa 
pems. 
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Operation  der  Phiraosis. 

■lenes  operative  Verfahren,  durch  welchep  die  entweder  angeborue  oder 
durch  entztlndliche  Schwellung  oder  Narbenbildung  bedingte  Verengerung 
des  Präputiums  gehoben  wird,  nennt  man  Operation  derPhimosis 

Schon  in  den  ältesten  Zeiten  wurden  die  wesentlichen  Methoden 
dieser  Operation,  nämlieh  die  Circumcision  und  Ineision  bei  der  Phimo.sis 
in  Anwendung  gebracht,  die  Circumcision  wird  noch  gegenwärtig  bei 
vielen  Völkern  als  religiöser  Act  vorgenommen,  sic  ist  ein  ganz  ))rak- 
tisches  prophylaktisches  Mittel,  geboten  durch  klimatische  oder  Cultur- 
verliältnisse. 

Oie  Methoden  der  Operation  zerfallen  in  drei  llaupttypcn, 
diese  sind : 

1.  Oie  Circumcision. 

2.  Oie  Ineision. 

3.  Oie  Ineision  des  inneren  Plattes  des  Präj)iitiums. 

Oie  Circumcision,  bestehend  in  der  Abtragung  des  Präputiums, 

wurde  iu  verschiedener  Weise  vorgenommen,  die  wesentlichsten  Moditi- 
cationen  in  der  Ansfiihrnng  derselben  sind : 

a)  Oas  Präputium  ward  so  stark  als  möglich  nach  vorne  gezogen 
und  dicht  vor  der  Eichel  in  die  Arme  eines  zangenförmigen  Instrumentes 
geklemmt ; hierauf  wird  selbes  mit  dem  Messer  oder  der  Scheere  entfernt. 
Oie  WundrUnder  der  getrennten  äusseren  und  inneren  Platte  werden  durch 
die  Knopfnaht  vereinigt.') 

b)  Die  Operation  beginnt  mit  der  Einführung  der  für  die  Knopf- 
naht bestimmten  Fäden , hierauf  wird  das  nach  vorne  gezogene  I’räpu- 
tium  getrennt  und  mit  den  schon  eingelegten  Fäden  die  Knopfnaht  an- 
gelegt. 

c)  Das  Prä))utium  wird  am  Kücken  des  Penis  bis  an  die  Corona 
gland.  gesjialten,  es  wird  so  Zugänglichkeit  geschaflen,  um  hierauf  selbes 
längs  der  rnischlagsstelle  zur  Eichel  mit  Pincette  und  Scheere  lostrenneu 
zu  können. 

Oie  Ineision  besteht  in  der  Spaltung  des  Präputiums  in  seiner 
ganzen  Dicke,  entsprechend  der  Achse  des  Gliedes,  gewöhnlich  wird  die 
Sjialtung  am  Kücken  des  Gliedes  vorgenoramen,  jedoch  empfalilen  auch 
Einige  einen  Schnitt  zur  Seife  dc.s  Frenuluras,  Andere  wieder  auf  Jeder 
Seite  des  Frenulums  einen  .Schnitt  zu  machen. 

Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums  wurde 
mit  einem  oder  mehreren  Schnitten  vorzunchmen  empfohlen. 

')  Der  religiöse  Act  der  Ilcschneidiing  bei  den  Israeliten  wird  in  ähnlicher 
Weise  ausgeführt,  nur  wird  keine  Naht  angelegt. 
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Obwohl  au  der  Operation  der  IMiiiuose  von  Aerzteu  stets  die  maii- 
iiif;faltit;8ten  Künsteleien  ersonnen  wurden,  so  war  docli  die  Krtiudaugs* 
snelit  nie  so  epidemisch  wie  in  den  letzten  3 — 4 .lahren,  wo  eine  horrende 
Zahl  sogenannter  neuer  Methoden  erfunden  wurde,  die  aber  bei  näherer 
Uetraehtung  nichts  als  Variationen  und  Combinationeu  der  zwei  einzig 
möglichen  Sehnittweisen  der  Cirenmeision  und  Incisiun  waren.  Mau  bat 
hanptsilchlich  daran  gedacht,  die  Spuren  jeder  Operation  unkenntlieh  zu 
machen  und  hat  sieh  dabei  oft  in  kindische  Spielereien  verloren. 

Ueurtheilung  dieser  Methoden. 

Der  Werth  der  einzelnen  Methoden  ist  ein  relativer, 
ilas  vorzunelmiende  Verfahren  wird  durch  den  vorliegenden  Fall  bestimmt. 

1.  Die  Circu  mcision  ist  vorzunehmen,  wenn  sich  auf  der 
verengten  Vorhaut  ausgebreitete  Geschwüre  vorfinden , von  welclieu  vor- 
auszuschen  ist,  dass  ihre  Heilung  eine  langwierige  sein  würde  oder  durch 
die  gesetzte  Narbe  eine  auflallende  Difiomiität  mit  sieh  bringen  würde; 
wenn  die  Verengerung  durch  Verhärtung  und  callöse  Beschafleuheit  des 
l’räputiums  bedingt  ist. 

Unter  den  Methoden  der  Ausführung  der  Circumcision 
verdient  in  den  meisten  Fällen  jene  mit  vorhergehender  Incision 
den  Vorzug,  da  die  erwähnten  beiden  andern  Methoden  mit  einigen 
N'achtheilen  verbunden  sind. 

2.  Die  Incision  ist  hinreichend  bei  der  entzündlichen  l’hi- 
mosis  (wenn  nicht  Geschwüre  die  Oircumcision  anzeigeii),  ferner  bei  der 
augebornen  Phimosis,  wenn  die  Verengerung  durch  das  äussere  und  innere 
Blatt  des  Präputiums  zugleich  bedingt  ist. 

Die  zweckmässigste  Ausführung  der  Incision  geschieht  mit  einem 
Schnitte  am  Rücken  des  Penis,  denn  so  wird  durch  die  Verletzung 
die  Symmetrie  der  Form  am  wenigsten  gestört.  Ein  Schnitt  an  der  Seite 
des  Frcnulums  setzt  überdies  die  Haniröhre  der  Gefahr  einer  Verletzung 
aus,  und  wirkt  der  Einschnürung  der  Glans  nicht  so  kräftig  entgegen. 

3.  Die  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums 
reicht  in  einzelnen  Fällen  von  angeborner  Phimosis  aus,  wenn  die  Unter- 
suchung ergibt,  dass  die  angeborne  Enge  dieses  Blattes  die  Ursache  der- 
selben ist. 

Indicationen. 

Diese  ei^eben  sich  theiiweise  aus  dem  eben  Gesagten ; ein  operatives 
Verfahren  ist  aiigezeigt: 

1.  Bei  der  augebornen  Phimosis,  wenn  selbe  bei  der  Harn- 
entleerung, wenn  sie  der  Anwendung  der  gehörigen  Reinlichkeit,  oder 
wenn  sie  in  der  Geschlcchtsfunction  hinderlich  ist. 

LixiiART,  Compendium.  3.  Aufl. 
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2.  Bei  der  entzündlichen  Phimosis,  wenn  selbe  auf  die  An- 
wendung der  localen  Antiphlogose  nicht  weicht  und  Gangräuesceuz  der 
Eichel  befurchten  lässt,  oder  wenn  Geschwüre  vorhanden  sind,  deren 
locale  Behandlung  ohne  den  operativen  Eingriff  uinnüglicli  ist. 

3.  Bei  der  V'crengerung  der  V'^orhaut  duivh  narbige,  callöse 
Beschaffenheit  derselben. 

Die  Circumcision  kann  überdies  noch  angezoigt  sein: 

f.  Durch  ausgebreitete  hartnäckige  Geschwüre,  deren  Heilung  durch 
Entfernung  des  Präputinras  wesentlich  abgekürzt  wird. 

2.  Durch  Neubildungen,  die  aber  an  der  Umschlagsstelle  des  Prä- 
pntiums  deutlich  begrenzt  sein  müssen.  Eine  theilweise  Excision  des  Prä- 
putiums ist  nur  dann  vorzuziehen,  wenn  die  Ausbreitung  des  Neogebildes 
eine  sehr  unbeträchtliche  ist. 

3.  Durch  callöse  narbige  Beschaffenheit  des  nicht  verengten  Präpu- 
tiums, durch  welche  die  geschlechtliche  Function  erschwert  oder  unmög- 
lich wird. 


Ausführung  der  Operation. 

1.  Incision.  Operationsbedarf:  Hohlsonde,  spitzes  Bistouri, 
Heftuadeln.  Der  Kranke  liegt,  ein  GehUlfe  hält  den  Penis.  Der  Opera- 
teur fuhrt  zwischen  Präputium  und  Glans  am  Rücken  des  Penis  die  Hohl- 
sonde ein  und  schiebt  selbe  bis  zur  Umbeugungsstelle  des  Präputiums 
vor;  auf  derselben  wird  min  das  spitze  Bistouri  bis  an  ihr  Ende  voi^e- 
Bchoben , durch  das  Präputium  gestochen , und  dieses  nun  mit  einem 
kräftigen  Zuge  durch  ZurUckziehen  des  Bistouri’s  von  hinten  nach  vorne 
gespalten  (Fig.  44  8,  a).  Die  Blutung  wird  durch  Eiswasscr  gestillt  und 
hierauf  zur  Anlegung  der  Knopfnaht  geschritten,  dureli  welche  die  Schnitt- 


Fig.  448. 


wunde  des  äusseren  und  inneren  Blattes  vereinigt  wird.  Das  erste  Heft 
wird  in  den  Winkel  der  Wunde,  und  so  fort  die  übrigen  Hefte  gegen  vom 
zu  fortschreitend  in  der  Entfernung  von  ungefähr  zwei  ].<inicn  angelegt. 

Es  ist  nicht  immer  nothwendig  das  Präputium  bis  zur  Unischlagsstelle  zu 
spalten,  die  Länge  des  Schnittes  richtet  sich  nach  dem  Orte  der  Einschnürung. 
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Bisweilen,  wenn  das  Präputium  selir  verdiokt  ist,  ist  es  gut,  die  beiden 
dnrcli  die  lucision  gebildeten  Winkel  desselben  abzutragen  (Fig.  ‘M8,  J(). 

Oefters  ergibt  sich  erst  nach  der  lucision  die  Nothwendigkeit,  das 
Präputium  ganz  zu  entfernen,  wenn  sich  nämlich  auf  demselben  ausge- 
breitete  Geschwüre  oder  cancroide  Geschwülste  vortiiiden. 

Wenn  die  N’orhaut  weit  nach  oben , bis  an  die  Corona  glandis  ge- 
spalten wird,  so  bleibt  nach  der  Kctraction  der  Haut  am  Winkel  des 
Schnittes  eine  grössere  oder  kleinere  rautenförmige  Wunde,  welche  sich, 
wenn  auch  das  innere  Blatt  bis  hinter  die  Corona  getrennt  ist,  nicht  ver- 
einigeu  lässt,  d.  h.  die  Cutis  kann  nicht  mit  dem  Schleimhautblatt  um- 
säunit  werden.  Die  Wunde  muss  durch  Granulation  heilen,  wobei  es 
öfters  geschieht,  dass  sich  eine  striiigirende  Narbe  bildet,  ^''g  -Dü- 
welche  eine  Art  Recidiv  darstellt.  Um  diesem  Uebelstande  | 

abzuhelfen,  hat  Roser  folgendes  Verfahren  angegeben:  I 

Wenn  die  Cutis  nach  gemachter  lucision  retrahirt  ist,  so  iL  .1 
wird  das  Schleimhautblatt  nicht  einfach  bis  an  die  Corona  i 
gespalten,  sondern  man  macht  zwei  nach  der  Corona  hin  Q 

divergirende  Schnitte.  Dadurch  entsteht  ein  dreieckiges  Ji  I 

Läppchen,  das  umgeschlageu  und  in  den  Winkel  der  Cutis 
eingenaht  wird  (Fig.  449). 

Die  Nachbehandlung  ist  eine  local-antiphlogistische,  die  Hefte 
werden  mach  30  Stunden  entfernt. 

11.  Circumcision.  Der  Operateur  fasst  den  vorr.agonden  Theil  des 
Präputiums  zwischen  die  Nägel  des  Zeigefingers  und  Daumens,  zieht  sie 
hervor  nml  schneidet  den  vorgezogenen  Theil  ab ; oder  er  comprimirt  den 
vorgezogenen  Theil  unmittelbar  an  der  Eichel  mit  einer  schmalen  Kom- 
zange  oder  der  Ricord'schen  gefensterten  Zange  (Fig.  450)  und  schneidet 
vor  den  Branchen  der  Zange,  welche  die  Eichel  vor  Verletzung  schützen, 
die  Vorhaut  ab. 

Die  Cutis  zieht  sich  stark,  das  Schleim-  _ Fig.  450. 

hautblatt  wenig  zurück;  zeigt  sich  dieses 
letztere  verengt  und  dicht  an  der  Eichel 
anliegend,  so  kann,  m.an  da.ssclbe  der  Länge 
nach  spalten  und  dann  nach  dem  Haut- 
rande hin  Umschlagen.  Bei  der  Beschnei- 
dnng  der  .luden  wird  dieses  Blatt  immer 
mit  den  Nägeln  zerrissen.  Wäre  d.as 
Schlcimhantblatt  weit  genug,  so  kann  es 
einfach  umgeschlagen  werden. 

Ri  cord  hat,  um  das  Nähen  zu  er- 
leichtern, an  den  Branchen  seiner  Zange 
(s.  Fig.  450)  einen  iänglicheu  Spalt  ange- 
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braclit,  durch  welclieo,  uachdem  die  Vorhaut  eiiigekiemuit  ist,  die  Hefte 
durchgefUlirt  werdeu.  Hat  mau  das  vor  der  Zange  liegende  StUck  des 
Präputiums  weggeschuitteu,  so  liegen  schou  die  Hefte  durch  beide  Blätter 
der  Vorhaut  gezogen.  Man  darf  die  Hefte  nur  in  ihrer  Mitte  durch- 
schncideu  und  knüpfen.  Es  ist  aber  das  ganze  Verfahren  nicht  zu  em- 
pfehlen, da  man  vor  der  Operation  nicht  wissen  kann,  ob  nicht  etwa  das 
innere  Blatt  sehr  eng  ist  und  zerschnitten  werden  muss,  in  welchem  Falle 
die  Stichkanäle  der  Haut  und  Schleimhaut  beim  Umschlagen  der  letzteren 
nicht  mehr  correspondireu  und  neu  angelegt  werden  müssen. 

Die  von  Vielen  warm  empfohlenen  Serres  fines  finde  ich  nicht  zweck- 
mässiger, als  die  Hefte,  denn  sie  müssen,  wenn  sie  nicht  durchquctscheii 
sollen,  oft  von  einer  Stelle  auf  eine  andere,  naheliegende  gebracht  werden. 
Diese  Manipulation  ist  immer  mit  neuem  Schmerze  verbunden  und,  abge- 
sehen von  der  mehrmaligen  Wiederholung,  an  sich  schon  eine  grössere 
Beleidigung  der  Wunde,  als  die  Entfeniung  eines  Kuopfnahtheftes. 

Die  Nachbehandlung  wie  bei  der  lucision. 

Hl.  Spaltung  des  inneren  Blattes  des  Präputiums.  Upe- 
rationsbedarf;  Hohlsonde,  spitzes  Bistouri,  Scheere.  Das  Präputium 
wird  so  viel  als  möglich  zurUckgesclioben,  und  beide  Blätter  an  der  Um- 
bengungsstclle  des  äusseren  Blattes  zum  inneren,  etwa  in  der  Länge  von 
zwei  Linien  getrennt.  Dadurch  wird  es  möglich  das  Präputium  weiter 
umzustUlpcu,  und  so  eine  weitere  Parthie  des  inneren  Blattes  zur  .^nsidit 
gebraclit,  welche  durch  Fortsetzung  des  Schnittes  getrennt  wird.  So  wird 
die  Spaltung  des  inneren  Blattes  so  weit  nach  rUckwärts  fortgesetzt,  bis 
das  Präputium  sich  leicht  und  vollkommen  umstülpen  lässt.  Der  gesetzte 
Schnitt  wird  der  Heilung  durch  Granulation  überlassen.  Während  der 
Heilung  muss  das  Präputium  öfters  zurückgeschoben  werden,  damit  die 
Narbe  die  eutsprechende  Ausdehnung  erlangt. 

Bei  angeborenen  Phimosen  findet  man  oft  das  Frenulum  zu  kurz. 
In  diesem  Falle  durchschneidet  man  es  in  seiner  Mitte  <)uer. 
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Operationen  an  den  Harnorganen. 


Analomi«  drr  larnröbr«  unil  Blasr. 

Wir  können  hier  niclit  in  alle  Details  der  Anatomie,  uamcntlirli  in  den 
histoloffisehen  Thcil  einRelien,  sondern  werden  hios  die  formellen  Verhältnisse 
dieser  Theile  besprechen,  und  zwar: 

A)  beim  Manne. 

Die  Harnröhre  des  Mannes  kann  in  drei  ganz  differente  Parthien  ge- 
schieden werden,  und  zwar: 

Den  cavernöseu,  den  häutigen  oder  besser  musculösen  und  den  prosta- 
tischen Thcil. 

Der  cavcrnöse  Theil  liegt  der  ganzen  Länge  nach  an  der  unteren  Seite 
der  Corpora  cavernosa  penis.  Man  thcilt  diesen  Abschnitt  der  flaniröhrc  in 
die  sogenannte  Pars  i)endula,  welche  dem  hängenden  Theile  des  Gliedes  ange- 
hört, d.  h.  von  der  Kichel  an  bis  zur  Wurzel  des  Peiiis,  wo  sich  die  Coinora 
cavernosa  theilen  und  gegen  ihre  Insertion  an  den  Schenkeln  des  Schainbogens 
binzieben,  und  in  die  Pars  sulipiibica,  welche  dem  Mittelfleische  entsi)richt.  Das 
.Se])tuin  corjiorura  cavernos.,  welches  in  dem  hängenden  Theile  des  Gliedes  eine 
von  oben  nach  unten  gestellte  Scheidewand  bildet,  verändert  sieh  bei  der  Di- 
vergenz der  Crura  corporuni  cavernos.  in  eine  dreieckige  Platte,  welche  sich 
nach  unten  und  zu  beiden  Seiten  in  die  si)äter  zu  beschreibende  fibröse  He- 
festigungskapsel  des  musculösen  Theiles  verliert.  An  der  vorderen  unteren  Fläche 
dieser  Platte  liegt  der  unbewegliche  .\bschnitt  der  Pars  cavernosa  urethrae,  wel- 
cher den  Namen  Pars  subpubica  führt  und  mit  dem  Bulbus  urethrae  endet. 

Die  Pars  cavernosa  besteht  ausser  der  Schleindiaut  noch  aus  einer  iSchicht 
cavemösen  Gewebes,  welches  ringsum  die  Harnröhre  umgibt,  nach  vorn  durch 
Verdickung  und  Umschlagen  über  die  vorderen  Enden  der  Corpora  cavernosa 
die  Eichel  bildet,  ln  der  ganzen  Pars  pendula  bildet  diese  Schicht  eine  dllnue 
Lage,  und  die  Urethra  sieht  cylindrisch  aus.  ln  der  Pars  subpubica  verdickt 
.sich  das  cavcrnöse  (iewebe  nllmälig  gegen  den  Bulbus  zu  so,  dass  die  Pars  sub- 
pubica eine  schwach  kegelförmige  Gestalt  hat  mit  nach  unten  und  hinten  ge- 
richteter Basis.  Nach  aussen  zu  ist  der  ganze  cavcrnöse  Theil  der  Harnröhre 
mit  einer  dünnen  fibrösen  Haut,  welche  den  Schwellkörper  bläulich  oder  röth- 
lich  durchschimmeru  lässt,  ülierzogen.  Das  cavcrnöse  Gewebe  besitzt  durch 
die  im  Balkengewebe  vorbandenen  glatten  Muskeln  die  diesen  Muskeln  eigen- 
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thUmliclie  Contractioiisfähigkeit,  welche  bei  der  Abschwellmig  des  erigirten  Glie- 
ds das  Austreiben  des  Blutes  aus  den  venösen  Hohlräuinen  bewirkt. 

Ob  sieh  diese  ('ontraclioiien  aber  zu  krainiitigen  Strieturen  steigern  können, 
ist  noch  nicht  erwiesen. 

Längs  der  ganzen  Pars  sub|mbiea  liegt  der  Musculus  bnlho-cavemo.sus, 
welcher  nach  hinten  an  einem  sehnigen  Streifen  beginnt,  an  welchem  auch  die 
MM.  transversi  perinci  und  der  Sphincter  ani  externus  entspringt.  Die  Muskel- 
fasern vertheileu  sich  in  ihrem  Verlaufe  federfahnenartig  nach  beiden  Seiten  hin 
und  enden  nach  oben  gabelförmig.  Die  Enden  dieses  Muskels  gehen  in  eine  dünne 
,\poncurose  über,  welche  am  Bücken  des  Penis  mit  den  Sehnen  der  MM.  isebio- 
cavernosi  verschmilzt.  Dieser  Muskel  wird  auch  häutig  als  einpaariger  beschrieben. 

Die  M.M.  bulbo -caveniosi  sind  von  einer  Kascic  überzogen,  welche  sich 
nach  abwärts  bis  an  die  MM.  transversi  perinei,  seitwärts  über  die  MM.  ischio- 
caveniosi  und  nach  aufwärts  in  das  die  Pars  pendula  penis  umgehende  Zellge- 
webe verliert.  Diese  Kascie  führt  den  Kamen  Fascia  perinealis  superficiaUs  oder 
Lamina  sui>erticialis  fasciae  perinealis.  Da  wir  jedoch  die  vou  den  .\natomeu 
Fascia  media  perinei  geuunute  Haut  als  einen  Bestandtheil  der  später  zu  be- 
schreibenden Capsula  pelvio-prostatica  ansehen  und  die  Fascia  hypogastrica, 
welche  den  Kamen  Fascia  profuuda  perinei  von  einzelnen  Anatomen  bekam, 
gar  nicht  zum  Perineum  gehörig  betrachten,  so  wollen  wir  die  über  den  Bulbo- 
und  Isehio-cavi'rnosus  ziehende  Fascic  Fascia  peritiealis  schlechtweg  nennen, 
über  welcher  dann  noch  die  Fascia  superf.,  Uutcrhautzcllgewebe,  liegt. 

Die  Pars  snbpubica  hat  in  allen  Zuständen  des  Penis  dieselbe  Lage  und 
Richtung,  nämlich  jiarallel  mit  der  Symphyse. 

Die  Pars  ])endula  hängt  in  ihrer  Lage  und  Bichtung  von  dem  jeweiligen 
Zustande  des  Penis  ah.  Dieser  Theil  der  Harnröhre  variirt  in  seiner  Länge 
natürlich  ebenso,  wie  der  Penis,  und  cs  lässt  sich  wt-gcii  der  ausserordentlichen 
^'erschiedenheiteu  die  Ge.sammtlänge  der  lirethra  nicht  bestimmen;  auch  ist  da.s 
borgtaltige  Ausmessen  der  Harnröhreidüuge,  womit  sieh  die  franzö.sischen  Chi- 
rurgen so  eifrig  befassen,  gänzlich  unnütz;  denn  zur  Einführung  von  Instrumen- 
ten, und  zur  Orientiruiig,  wie  weit  ein  Instrument  eingedrungen  ist,  muss  mau 
ganz  andeie  unveränderliche  .Anhaltspunkte  haben. 

Der  cavernöse  Theil  der  Harnröhre  hat  unterhalb  der  Eichel  bis  zum  Bul- 
bus denselben  Durchmesser;  innerhalb  der  Fhchel  erweitert  sich  die  Harnridire 
uamhaft,  indem  sie  sich  au  ihrer  oberen  Wand  (untere  Fläche  der  Eichel)  nach 
-Art  eines  Gewölbes  ausbuclitet  (Fossa  navicularisl.  .An  der  lOichelmüudung  selbst 
verengt  sich  lUe  Frethra  wieder  so,  dass  sie  hier  enger  ist,  als  im  übrigen  A'er- 
laufe  lies  cavernösen  Theiles. 

Die  Schleimhaut  der  ganzen  Pars  caveruosa  ist  glatt  und  besitzt  hin  und 
wieder  taschenförmige  Ausstülimngen  (Lacunae  Morgagni).  In  diese  Tuschen 
kann  ein  dünues  Instrument,  wie  z.  B.  eine  dünne  lioiigie,  gelangen  und  auf- 
gehalten werden.  Im  Zustande  der  Buhe,  wo  die  Harnröhre  ganz  geschlossen 
ist,  legt  sich  die  Schleimhaut  in  niedrige  Falten. 

Der  häutige  oder  in  u s c u I ü s e Theil  (Pars  m e ni  b r a u a c e a ). 

Dieser  Theil  der  Harnröhre  ist  beim  .Menschen  der  kürzeste  uud  engste. 
Wegen  letzterer  Eigenschaft  wurde  er  auch  Isthums  urethrae  genannt. 

Dieser  uud  der  prostatische  Theil  der  Harnröhre  sind  durch  einen  höchst 
merkwürdigen,  physiologisch  und  chinirgisch  höchst  wichtigen  tibrösen  undmus- 
culösen  Ajiparat  an  die  Symphyse  geheftet.  Sowohl  der  tibröse  als  der  mus- 


Digitized  by  Google 


887 


culftse  Thcil  waren  in  einzelnen  Abschnitten  den  Anatomen  schon  seit  längerer 
Zeit  bekannt,  aber  erst  in  neuerer  Zeit  in  ihrer  Totalität  und  physiologischen 
Bedeutung  von  Den onv ill iers , vorzliglidi  aber  von  Santesson  und  Ke- 
tzins in  Stockholm  gewürdigt.  Wir.  wollen  den  Beschreibungen  Letzterer  bis 
auf  eine  kleine  Abänderung  genau  folgen,  und  es  wird  sich  zeigen,  wie  unnatür- 
lich, zerrissen  dieser  wichtige  Apparat  bisher  als  verschiedene  Bäuder,  Ab- 
schnitte von  Perineal- Tascien,  isolirte  Muskelbündel  beschrieben  wurde.  Nach 
dieser  genialen  Auffassung  fällt  die  Anatomie  des  Perineums,  wie  sie  bisher 
behandelt  wurde,  weg,  und  mit  ihr  alle  jene  Schwierigkeiten  in  der  Beschrei- 
bung und  Erlernung  dieser  Gegend,  welche  bisher  sowohl  Lehrer  als  Schüler 
fühlten.  Auch  ist  dadurch  eine  zweckmässigere  Analogie  mit  der  weiblichen 
Harnröhre  hergestcllt. 

Der  fibröse  Theil  (Ligamentum  pelvio-prostaticum 
capsulare,  Ketzins). 

Diese  Kapsel  (Fig.  421)  stellt  eiu  unre- 
gelmässig viereckiges  Gehäuse  dar,  mit  zwei 
seitlichen  mässig  dicken  Wänden,  einer  unteren 
dünneren  Wand  und  einer  starken  oberen; 
letztere  ist  sowohl  von  vor-  nach  rückwärts, 
als  von  einer  Seite  zur  anderen , die  kürzeste. 

Nach  rückwärts  verliert  sich  diese  Kaiisel 
ringsherum  au  der  Obcrfläi  he  der  Blase,  nach 
vorn  zeigt  sic  vor  Allem  vier  Zipfel  oder  Ecken, 
die  oberen  zwei,  auch  drei  {ab)  stehen  naher 
aneinander  und  sind  kürzer;  es  sind  dies  die 
als  Ligamenta  pubo  - prostatica  beschriebenen 
fibrösen  Stränge;  die  unteren  zwei  langen,  stark 
divergirenden  Schenkel  {cd)  ziehen  sich  am  absteigenden  Schambein-  und  auf- 
steigenden Sitzbeinaste,  wo  sie  angewachsen  sind,  herab.  Diese  Fortsätze  wur- 
den von  .loh.  Müller  Ligamenta  ischio-prostatica,  von  Santesson  Ligamenta 
pubo-ischiadica  prostatae  genannt;  die  Seileuwände  der  Kapsel,  welche  Wilson 
die  hintere  Lamelle  der  mittleren  Perincalfascie  nennt,  nennt  Denonvilliers 
Aiiimenrose  laterale  de  la  jirostate  oii  jiuhio-reclale.  Alle  diese  Benennungen 
stellen  sich  nach  der  Zusammenfassung  von  Ketzins  als  gänzlich  überflü.ssig 
heraus  und  sind  daher  schlechtweg  zu  verwerfen. 

Es  bleibt  uns  nihi  noch  übrig,  die  Verschliessung  dieser  Kapsel  nach  vorn 
zu  beschreiben.  Hierin  müssen  wir  von  Ketzins  abweiehen.  Ketzius  lässt 
sie  nämlich  durch  das  allgemein  bekannte  dreieckige  Sehnenblatt,  welches  Fascia 
media  pcrinci  oder  Ligamentum  triai>gidare  ( Co  lies ) genannt  wird,  verschliessen. 
Dieses  Blatt  wird  gewöhnlich  folgendermasscn  beschrieben; 

„Ein  am  oberen  Winkel  abgerundetes  dreieckiges  Sehiienblatt,  dessen  untere 
Basis  schwach  concav  ist.  Fast  in  der  Mitte  hat  dieses  Sehnenblatt  ein  Loch 
mit  scharfen  Bändern,  durch  welches  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  durch- 
dringt ; der  untere  Kand  dieses  Loches  soll,  hinter  dem  Bulbus  urethrae  empor- 
steigend, das  erste  scharf  markirte  Hinderniss  Inlden,  welchem  mau  beim  Kathe- 
terisiren  einer  normalen  Harnröhre  begegnet.  Der  über  der  Harnröhre  gelegene 
Theil  wird  entweder  als  eine  vom  Durchgänge  der  Gefässe  durchlöcherte  Platte 
oder  als  zweiblättcrig  beschrieben,  wo  dann  zwischen  beiden  Blättern  die  Kücken- 
gefässe  des  Penis  durchgehen  sollen.“ 


Fig.  4.51. 
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Dii'sc  ganze  Beschrei* 
billig  ist  aller  nicht  genau; 
der  wahre  äachverhalt  ist 
folgender  (Kig.  4.52): 

Die  obei-en  Schenkel 
der  Kapsel , Ligam.  pnho- 
prostatica , befestigen  sich 
nach  vorn  am  hinteren 
unteren  Bande  der  knö- 
chernen Symphyse , nicht 
am  Ligamentum  arcuatum 
iuferius.  Das  Septum  cor- 
ponim  cavemosornm  penis 
bildet  an  der  Stelle,  wo 
die  Crura  corporum  caver- 
uosonim  aitscinanderwei- 


Die  durcliHinwegnahme  der  linkenSeiten-  wie  schon  oben  er- 


wähnt wurde,  eine  mit  der 
Basis  nach  unten  und  hinten 
sehende  dreieckige  Sehnen- 
platte ; e.s  bleibt  somit  zwi- 


wand  geöffnete  Kapsel, 
fl  Symphysenknorpel. 
h Bulbus  urethrae, 

c Coqius  cavernosuni  penis  sinistrum , unmittelbar 
an  der  Divergenz  bei  ' 
schnitten, 
d Mastdarm, 

<•  Ligamentum  pubo-prostaticiim, 
f Septum  corponim  cavemosorum, 
a Arteria  dorsalis  penis,  welche  zwischen  dem  Sen- 
tum  coriiorum  cavemosorum  und  Ligamentum  cavemosorum 

pubo-jirostaticum  durchgeht. 


ider  SchweUkönier  abge-  , ’ , , ,,  , 

' ” sehen  den  oberen  Schen- 

keln der  Kapsel  iLigameuta 
pubo-prostaticai  und  dem 
Sejitum  iler  Crura  cor- 
ein 

Kaum,  iu  welchem  die 
h Slusculus  constrictor  urethrae,  der  die  Kapsel  Uückeugefässe  des  Penis 


erfüllt. 


ihren  Lauf  haben.  Dieser 


I Pars  membranacea  urethrae.  nach  Ilinwegnahnie  r> . , m , u- 

einiger  Muskelfasern  blossgelegt,  Mü^^kelfasern 

h Prostata,  wenigen,  die  Ge- 

/ Co  wjier’sche  Drüse  und  vor  derselben  ein  Strei-  fasse  begleitenden  Zell- 
fen  der  Auwachsungsstelle  des  vorderen  Schluss-  gewebc  erfüllt.  Das  Liga- 
deckcls  der  Kapsel  der  Fascia  media  periiiei)  an  . , • ^ • 

den  Bulbus  urethrae.  ‘ “rcuaf"“ 

der  Symphyse  sieht  mehr 

weniger  frei  mit  seinem  unteren  Rande  iu  jene  Lücke  hinein.  Ls  ist  bei  der 
o bertlächlichsten  Scction  leicht,  sich  zu  überzeugen,  dass  am  unteren  Rande 
des  Ligamentum  arcuatum  iuferius  sich  keine  feste  Ad- 
häsion vorfindet.  Aus  dieser  Beschreibung  des  über  dem 
Bulbus  gelegenen  Yerschlussmittels  der  Capsula  pclvio- 
prostatica  wird  klar,  wie  die  zwei  oben  beschriebenen 
Darstellungen,  nämlich  als  durchlöcherte  Platte  und  als 
zweiblätterige  Membran,  entstehen  konnten. 

Unterhalb  und  zur  Seite  des  Bulbus  urethrae  ist  aller- 
dings eine  fibröse  Schlussmembran  vorhanden,  welche 
jedoch  dann  folgende  Form  hat  (Fig.  453). 

Die  Seitenränder  sind  an  den  Schenkeln  des  Sebam- 
bogens  augeheftet,  die  oberen  zwei  Kcken  uib)  verlieren 
sich  in  das  Sejitum  corporum  cavernosomm , der  untere  Rand  dient  zum  Theil 
den  .MM.  transversis  perinei , theils  der,  die  MM.  bulbo-caveruosi  und  ischio- 


Fig.  453. 

6 


I 


/ 

K 


f 

/ K 


\ 


\ 


Digitized  by  Google 


S89 


cavcriiosi  ülterzielieiulcn  Kascie  (Fascia  poriiiealis  supprticialis  odiT  Lamina  siiperf. 
fasciao  |)t?riii(;alis,  niclit  zu  vcrwecliseln  mit  der  Fascia  suiierticialis.  dem  snlieu- 
taneii  Zellstuffei  zur  Aidiet'Umg. 

Der  obere  Ausselmitt  der  Platte  «•)  umfasst  den  unteren  und  seitlielicu 
Theil  des  Ilulbiis,  bildet  jedoch  keinen  scharfen  Rand  hinter  und  über  dem 
Bulbus,  wie  man  gewöhnlich  aiinimmt,  sondern  geht,  indem  er  sich  nach  vorn 
etwas  umbiegt,  in  die  fibrfise  Haut  des  t'orjms  cavernosuni  urethrae  über.  Der 
scharfe  Rund,  der  mit  dem  Katheter  hinter  dem  Bulbus  gefühlt  wird,  wird  von 
den  sogleich  zu  beschreibenden  circulären  Muskelfasern  der  Frethra  gebildet. 

Bei  der  oben  gegebenen  Beschreibung  des  Ligamentum  trianguläre  uretluac 
wird  theils  das  Septum  coquiriim  cavernosorum  penis,  theils  die  manchmal  ziem- 
lich starken  Sehneufasern  des  Musculus  constrictor  urethrae,  welche  maiiehmal 
eine  netzartig  dui’chbrochene  tibrösc  Membran  darstellen,  oft  aber  kaum  aiige- 
deutet  sind,  als  Ligamentum  trianguläre  beschrieben ; wenn  beide  genannten  Ge- 
bilde zugleich  gesehen  werden,  so  erscheint  das  vermeintliche  Ligamentum  tri- 
anguläre zweiblättcrig. 

Der  musculöse  Theil  des  Befestigungsapparates  der  Frethra 
an  die  Symphyse. 

Die  ganze  nun  beschriebene  fibröse  Kapsel  ist  von  animalischen  Muskel- 
fasern erfüllt,  welche  von  den  Seiteuwanden  und  Kcken  allenthalben  gegen  die 
Urethra  ziehen.  Die  aussersteu  Fasern  gehen  federfahnenartig  auseinander  und 
ziehen  über  die  obere,  untere  und  die  Seitenwande  der  Urethra,  an  der  oberen 
■\Vand  ziehen  sic  an  der  Prostata  hin;  die  innersten,  der  Urethra  am  nftchstcu 
gelegenen  Fasern  umgeben  circular  den  häutigen  Theil  der  Urethra,  so  dass 
man  sie  besser  als  zur  Urethra  gehörig  ansehen  und  diesem  Theile  der  Urethra, 
wie  es  bereits  mehrere  Anatomen  gethan  haben,  den  Namen  „musculöser  Theil“ 
geben  soll.  Die  circularen  Faseru  bilden,  wie  Sautessou  zuerst  aussprach, 
das  einzige  active  Schlussmittel  der  Uarne-xcretionsoigane , d.  h.  den  Sphinkter, 
da  die  Blase,  wie  wir  später  zeigen  werden,  keinen  aiumalischen  Sphinkter  besitzt. 

Die  äusseren  Fasern  di>s  Muskelaj)parates  sind  beim  Menschen  in  ihrer 
Richtung  schwer  zu  studiren,  da  dieser  ganze  Theil  der  Urethra  sehr  kurz  und 
die  Muscidatur  von  einer  Menge  grosser  Venen  (Plexus  venosus  prostaticus) 
durchsetzt  ist,  so  dass  man  beim  Aufschlitzcii  der  Urethra  ein  cavemöses  Ge- 
webe durchschintteu  zu  haben  glaubt.  Es  ist  daher  rathsam,  diese  Musculatur, 
bevor  man  sie  am  Menschen  studirt,  wo  möglich  am  Pferde  zu  präpariren,  wo 
die  Musculatur  ausserordentlich  ausgehildet,  gar  incht  von  Gefässen  durchwebt 
und  die  Pars  raembranacea  urethrae  sehr  laug  ist.  Aber  auch  beim  Hunde  lässt 
sich  dieser  Muskel  sehr  leicht  präpariren.  Wenn  man  bei  Thiercn  nur  einmal 
diesen  Muskelapparat  gesehen  hat,  so  Hndet  man  sich  in  der  Faserung  beim 
Menschen  sehr  leicht  zurecht.  . 

Au  der  vorderen  Oeffuung  der  Capsula  pelvio-prostatica , wo  die  Muskel- 
fasern von  allen  Wänden  gegen  die  Urethra  ziehen,  wurden  einzelne  Muskel- 
hündel  als  Constrictores  urethrae  beschrieben,  wie  der  senkrecht  hcrabsteigendc, 
schlingenförmig  an  der  unteren  Wand  der  Urethra  herumgehende  Constrictor 
Wilsoui,  der  quer  verlauleude,  über  die  Urethra hiuübergehende  von G u thr ie. 

Allein  die  äusseren,  nicht  circulären  Fasern  des  in  Rede  stehenden  Muskel- 
apparates sind,  wie  Retzius  anuimrat , nicht  zur  Coustrictiou  der  Urethra, 
sondern  vielmehr  zum  Ejaculationsgeschäfte  gehörig;  namentlich  spricht  dafür 
der  Zusammenhang  der  Muskelfasern  sammt  der  Kapsel  mit  der  kurzen,  aber 
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sehr  festen,  sehnigen  Linie  hinter  dem  Bulbus,  an  welrhem  dh'MM.  hulbo-caver- 
nosi,  trnusvcrsi  perinei  und  isphiucter  ani  cxternus  zusammenkomme.n  und  welche 
Ilyrtl  mit  Kocht  als  Kondezvous  aller  bei  der  Ejaculation  wirksamen  Muskeln 
bezeichnet.  Hyrtl  schlügt  für  die,  die  t'apsula  pelvio - prostatica  erfüllenden 
Muskelfasern  den  tretllichen  Namen  Corapressor  urethrao  vor. 

Das  eigentliche  Rohr  der  Harnröhre  besteht  hier  hios  aus  der  Schleimhaut 
und  einer  sie  umgehenden  Zellliant. 

Dicht  hinter  dem  Bulbus  urethrae  in  der  eben  beschriebenen  Musculatiir 
eingebettet  liegen  die  beiden  Co  oper 'sehen  Drüsen,  deren  AusfOhniugsgänge 
von  der  hinteren  Wand  des  Bulbus  au.s  das  Orpus  cavernosum  der  l'rethra 
schief  ditrchbohren  und  mehr  als  einen  Zoll  vor  und  über  dem  Bulbus  münden. 
Häutig  sind  die  Cooper’schen  Drüsen  durch  einen  Isthmus  von  Drüsengewebe 
so  verbunden,  dass  sie  eigentlich  Eine  Drüse  darstellcn,  wie  die  Prostata.  Dieser 
Fall  ist  ziemlich  häutig,  so  dass  Cb.  Bell  diese  Gestalt  als  Norm  beschreibt. 


Der  prostatische  Theil  der  Harnröhre.  iFig.  454.1 


Kig.  451. 


Senkrechter  Durchschnitt  der  Blase 
u nd  Harnröhre. 
a Der  bulbnse  Theil, 
b der  häutige  Theil, 

c der  prostatische  Theil  der  Ilarnröhri*. 
d Collicns  seininalis, 
c Ostium  vcsicale  der  l'rethra, 

/■  Valvula  pylorica  {Vulrnle musetduire.  Mer- 
cier'. 


Dieser  Abschnitt,  um  ein 
Geringes  länger,  als  der  eben 
beschriebene,  aber  ansehnlich 
weiter,  liegt  entweder  blos  in 
einer  Rinne  der  Prostata  , so 
dass  an  der  oberen  Wand  der 
Harnröhre  kein  Drüsengewebe, 
sondern  nur  spärliche  Muskel- 
fasern und  die  Ligam.  pubo- 
prostatica  liegen , oder  es 
durchbohrt  die  Urethra  das 
tiewi’be  der  Prostata  derart, 
dass  an  der  oberen  Wand  der 
Harnröhre  ein  geringer  Theil 
Drüsenparenchym  liegt.  Die 
obere  Wand  dieses  Abschnittes 
der  Harnröhre  ist  durchaus 
glatt  und  eben,  die  untere 
AVand  dagi-gen  zeigt  in  ihrer 
Mitte  eine  spindelförmige  Er- 
habenheit, den  Schnepfenkopf, 
seminalis.  Die  dickste  Stelle 


Caput  gallinaginis , Vorn  inontannm , Colliculus 
dieser  Erhabeidieit  besitzt  eine  nach  vorn  zu  offene  Höhle,  welche  iin  Normal- 
zustände kaum  die  Grösse  einc'r  kleinen  Erbse  erreicht,  die  A’esicula  prostatica 
seu  Sinns  pocularis.  E.  II.  Weber  hat  die  in  der  Entwiekelungsgeschichte  ge- 
gründete Bedeutung  dieses  Bläschens  als  unpaare  Geschlechtshöhle  des  Mannes 
(Utriculus  masculinus)  hervorgeholien.  Diese  Höhle  erreicht  manchmal  eine  be- 
deutende Grösse  — (eine  solche  Vergrössening  der  Vesicula  prostatica  beschrieb 
Hyrtl  im  Jahre  is||.  Verfasser  zeigte  ein  diesfälligi^s  Präparat  im  Jahre  1S47 
in  der  Sitzung  der  k.  k.  Gesellschaft  der  .Aerzte.  In  diesem  Falle  war  noch  die 
merkwürdige  Erscheinung  vorhanden,  dass  ein  Ductus  ejaculatorius  in  der  Vesi- 
cula prostatica,  der  andere  neben  derselben  mündete)  — die  einer  Haselnuss  und 
darüber,  und  kann  in  diesem  Falle  ein  bedeutendes  llinderniss  für  das  Vor- 
dringen des  Katheters  in  die  Blase  abgeben.  Verfasser  konnte  bei  einem  Leich- 
name, der  diese  .Vnomalie  besass,  den  Katheter  auf  keine  Weise  in  die  Blase 
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lirinifen , somlern  der  Schnabel  desselben  pelunjfte  immer  in  die  Holde.  Aber 
auch  bei  normaler  Grösse  kann  dieses  Bläschen  für  Bongies  ein  bedeutendes 
Katheterisationshindemiss  abpeben. 

Von  der  Prostata  aus  gelangt  man  durch  eine  Oeffnung  (Ostium  vesicale 
urethrael  in  die  Blasenhöhle;  diese  Oeffnung  ist  enger,  als  der  prostatische Theil 
der  Urethra.  Diese  Verengerung  wird  vorzüglich  durch  ein  starkes  Bündel 
glatter  Muskel-  und  elastischer  Fasern,  welche  hinter  der  Prostata  die  Schleim- 
haut in  eine  dicke  Falte  erheben,  bewirkt.  Diise  Fasern  sind,  wie  schon  Coo- 
per  aussprarh,  das  eigentliche  Verscbhissmittel  der  Blase,  d.  h.  das  physika- 
lische, welches  jiassiv  durch  den  Harnstrahl  ausgedehnt,  nach  dem  Harnen  durch 
seine  Klasticität  die  Blasenmündung  der  Urethra  schliesst.  Ob  dieser  elastische 
King  di(^  Bedeutung  eines  Sphinkters  und  krampfartige  Contractiouen  zeigen 
kann,  welche  dessen  Ausdehnung  durch  den  Katheter  und  somit  die  Katheteri- 
sation  der  Blase  verhindern  können,  und  ob  wieder  andererseits  die  Krschei- 
nungen  der  Incontineiiz  in  einer  Paralyse  dieses  elastischen  musculöseu  Ringes 
zu  suchen  sind,  ist  noch  sehr  zu  beweisen. 

Die  nun  beschriebene  kla])))enförmige  Krhöhung  zwischen  der  Blase  und 
Prostata  wurde  zuerst  von  Aniussat  beschrieben  und  Valvula  pylorica  vesicae 
genannt,  spater  aber,  so  wie  viele  andere  classische  Untersuchungeu  Am  ussat ’s, 
wenig  beachtet,  bis  wieder  Mercier  ihr  eine  grosse  Aufmerksamkeit  schenkte, 
die  sie  auch  in  Bezug  des  Katheterismus  und  selbst  des  Steinschnittes  verdient. 
Mercier  nannte  sie  ValvHlc  timsculaire  als  Gegensatz  zur  l'itlmk  praslaliiiiu-, 
d.  h.  dem  hypertrophischen  mittleren  Prostata-Happen,  welcher  zwischen  den 
Fasern,  die  ileii  Rand  der  A'alvula  pylorica  bilden,  sieh  durchdrangt,  die  Form 
der  Blasenmündung  der  Harnröhre  verändert  und  als  verschieden  grosser  Zajifeu 
in  die  Btasenhöhle  bincinragt. 

Diese  zapfenförmige  Hy]iertrophic  des  mittleren  Pro.stata- Lappens  wurde 
zuerst  von  K.  Home  genauer  beschrieben,  obwohl  sie  schon  älteren  Chirurgen 
unter  der  Benennung  ,. Polyp  des  Blaseuhalses'*  oder  „Zäpfchen  des  Blasen- 
halses“, Ltiflle  vvsicale  (Licutaudi  bekannt  war. 

Die  Valvula  pylorica,  welche  immer  vorhanden  ist,  hat,  von  der  Prostata 
aus  gesehen,  eine  verschiedene  Höhe.  Diese  verschiedene  Höhe  ist  aber  idcbt 
Folge  eines  F.niporsteigens  des  hinteren  Halhringes  der  Vesicalraünduug  der 
Urethra , sondern  ist  lediglich  durch  Schwund  des  submukösen  Gewebes  im 
prostatischen  Theile  der  Harnröhre  und  hiermit  auch  der  Prostata  selbst  bedingt. 
Sie  steht,  im  senkrechten  Durchschnitte  betrachtet,  mit  ihrem  freien  Rande,  d.  h. 
dem  hiivtereu  Umfange  der  Blasenmündung  der  Urethra  nach  vorn  gerichtet,  so 
dass  vorwärts  der  Klappe  ein  Blindsack  an  der  unteren  M’aiid  des  prostatischeii 
Haniröhriuitheiles  entsteht,  in  welchen  der  Schnabel  eines  Katheters  gelangt, 
bevor  er  in  die  Blase  kommt.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  hei  bedeutender 
Ausbildung  dieses  Blindsackes  (oder,  was  da.sselhe  ist,  hei  bedeutender  Höhe  der 
Valvula  pylorica)  der  Schnabel  des  Katheters  hier  aufgehalten  wcnlen  und  nur 
durch  Hinühergleiteii  über  die  Klappe  in  die  Blase  gelangen  kann.  Es  ist  dieses 
Katheterisationshindemiss  in  manchen  Fällen  so  bedeutend , dass  die  geübtesten 
üpiTateure  unter  den  grössten  Schwierigkeiten  in  die  Blase  gelangen,  so  dass 
man  eigene  Katheter  und  Sonden,  ja  seihst  üperatiousverfahren  zur  Zerschnei- 
dung dieser  Falte  erfand. 

Um  die  richtigen  anatomischen  Verhältnisse  an  der  Mündung  der  Harn- 
röhre in  die  Blase  besser  zu  würdigen , müssen  wir  zuerst  die  formellen  Ver- 
hältnisse der  Bluse  selbst  betrachten. 
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l»ie  Blase. 

In  der  Hcsclireitiuiig  der  formellen  Verhältnisse  der  Blase  bestehen  bis  auf 
den  lientiff(ni  Tag  viele  so  tief  eingewurzelte  Irrthümer,  dass  dieselben  die  so 
ausgezeielineten  Arbeiten  eines  Guthrie.  Amussat,  A.  Cooper,  Santes- 
son,  Ketzins  u.  8.  w.  niebt  zu  beseitigen  vermögen.  Die  llau)itirrtbüiner 
sind  folgende: 

1.  Die  Annahme  eines  animalischen  Sphincter  vesicae.  Dass  dieser  üher- 
haiipt  nicht  existirt,  davon  kann  sich  Jeder,  der  sich  überhaupt  die  Mühe  nehmen 
will,  naehzusiichen,  und  sich  etwas  über  die  heilige  Scheu  vor  der  Macht  der 
Autorität  hinauszusetzen  vermag,  durch  die  einfachsten  Präparationen  heim 
Menschen  und  bei  allen  Haus-Saugethieren  überzeugen. 

Vor  der  genaueren  Kenntniss  des  Musculus  pubo-urethralis  und  namentlich 
der  circularen  Schicht  ist  es  begreidich  , dass  man  den  eingebildeten  Sphincter 
vesicae  nicht  aufgeben  wollte,  weil  man  die  physiologischen  und  pathologischen 
Krsc.heinmigen , welche  nothwendiger  Weise  einen  animalischen  S])hinkter  vor- 
aussetzen, nicht  anders  erklären  konnte.  .letzt  aber,  wo  durch  die  ausgezeich- 
neten Arbeiten  von  Denonvilliors,  Santessou  und  Ketzins  am  soge- 
nannten häutigen  Theile  der  Harnröhre  ein  wirklicher  Sphinkter  anatomisch  nach- 
gewiesen ist.  bleibt  es  unerklärlich,  wie  man  so  hartnäckig  an  der  aus  der  l.tift 
gegritfenen  Annahme  eines  Sphincter  vesicae  kleben  kann.  Insbesondere  könneu 
sich  (Jiirurgen.  welche  genau  mit  der  topographischen  Lage  des  häutigen  Theiles 
der  Harnröhre  zum  Mastdarme  vertraut  sind,  überzetigen,  dass  alle  Erscheinun- 
gen von  spastischer  Verschliessung  des  Zuganges  zur  Blase,  so  wie  das  Fest- 
halten eines  Katheters  durch  Spasmus  letliglich  am  häutigen  Theile  zu  finden  ist. 
Ebenso  ist  die  Beobachtung  von  Harn-Mastdarmflsteln  zwischen  dem  häutigen 
Theile  und  dem  Mastdarme  ein  kräftiger  Beweis  dafür,  denn  bei  diesen  Fistelu 
ist  immer  eine  Incontinentia  urinae  vorhanden:  sobald  so  viel  Urin  in  der  Blase 
ist,  dass  die  .\cceleratorcn  ihn  austreiben,  kann  kein  Kranker  mehr  den  Harn 
zurnckhalten. 

Ein  zweiter,  bis  jetzt  noch  nicht  so  vielfach  angefeindeter  Irrthum  ist  die 
Annahme  eines  Blasenbalscs  beim  Menschen.  Bei  Säiigethieren , insbesondere 
beim  Pferde  und  Hunde,  wo  auch  der  häutige  Theil  der  Harnröhre  ungemein 
lang  ist,  findet  man  deutlich  eine  trichterfönnige  Zusi)itzung  der  Blase  gegen  die 
Prostata  an.  .Vllein  dieser  Befund  scheint  weniger  den  eben  besprochenen  Irr- 
thum bedingt  zu  haben,  als  \ielinehr  das  vor  Amussat  allgemein  verbreitete 
und  noch  jetzt  vielfach  betriebene  Präparations- Verlähren  der  Blase.  Man  trennt 
nämlich  alle  Verbimlungen  der  Blase,  selbst  das  Peritonäum  los,  zerstört  (Ke 
ganze  Capsula  pelvio-prostatica  und  entfernt  sämmtliche  Musciilatur  um  den 
häutigen  Theil  der  Harnröhre  herum , wobei  man  so  sorgfältig  zu  Werke  geht, 
dass  man  oft  ein  Loch  in  den  häutigen  Theil  hineinsclmeidet.  Hierauf  oder 
schon  früher  bläst  man  die  Harnblase  derart  mit  Luft  auf,  dass  sie  einen  mehr 
runden,  als  ovalen  Ballen  dar.stellt.  Dass  di(*s  eine  ganz  unnatürliche  Form  der 
Bhäse  ist,  beweist  schon  die  ganz  obertlächUche  Betrachtung  der  Lage  des  l'rachus 
der  au  der  vordeieu  Wand  zu  liegen  scheint. 

Die  neueren  Anatomen  beschreibcu  den  Blasenhals  als  gänzlich  von  der 
Prostata  bedeckt.  Es  ist  wohl  wahr,  dass  der  ])rostatische  Theil  der  Harnröhre 
sich  hinter  dem  Caput  gallinaginis  etwas  erweitert  (zu  der  von  uns  oben  be- 
schriebenen Grube  der  Valvula  pylorica),  allein  wenn  mau  dieses  Blasonhals 
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nennt,  wns  liat  man  dann  für  Grenzen  für  den  prostatisclien  Tlicil  der  Harn- 
rolire?  Wir  können  mir  nach  hinten  zn  das  Knde  der  Prostata  oder  die  Val- 
vula  pylorica  vesicac  als  Grenze  bezeiehnen , -»as  uns  einerseits  natnriielier, 
andererseits  praktisch  brauchbarer  erscheint,  namentlich  zur  Urientininir  hei  der 
Kathetensation.  Hyrtl  bezeichnet  in  neuester  Zeit,  auf  topoin'aphisclie  und 
historische  Daten  gestützt,  den  ])rostatischen  Theil  der  Harnrohre  als  Illaseuhals, 
gibt  also  den  prostatischeu  Theil  auf.  Es  scheint  mir  einerlei,  ob  man  den 
Itlasenhals  oder  den  prostatischen  1'heil  aufgibt , tvenn  man  sich  nur  einmal  in 
der  Henennung  einigt  und  erklärt  und  die  Namen  mit  den  ricliGgeu  Begriffen  in 
Einklang  bringt.  Caiidmont  zählt  zum  „Blasenhalse“  den  häutigen  und  pro- 
statischen  Theil  der  Urethra,  sowie  die  Blasenmündung  der  Urethra.  Ich  sehe 
weder  in  praktischer  noch  in  wissenschaftlicher  Beziehung  einen  Vortlicil  in 
dieser  Auffassung. 

^\■cnn  man  die  Lage  der  Blase  studireu  will,  so  darf  man  sie  nicht  aus 
dem  Becken  entfernen  und  dieselbe  weder  mit  Luft,  noch  mit  Flüssigkeiten 
ausdebncD. 

In  Leichnamen  findet  man  die  Blase,  wenn  sie  nicht  ansgwlehnt  ist,  in 
zweierlei  Zuständen,  nämlich  im  erschlafften  und  im  zusammeugezogenen.  1m 
ersteren  ist  die  hintere  Blasenwand  eingesunken,  wenig  oder  gar  nicht  gewölbt, 
so  dass  der  Peritonäalüberzug  der  hinteren  Blasenwand  flach  in  das  übrige  Peri- 
tonäum  des  Beckens  übergeht,  ohne  eine  deutliche  Begrenzung  der  Seitenwände 
der  Blase  erkennbar  zu  machen.  Im  zusammeugezogenen  Zustande  erscheint 
die  Blase  im  Becken  in  der  Gestalt  einer  an  die  Symphyse  angeklebten  Uitronc, 
die  hintere  Blasenwand  fühlt  sich  derb  an  und  die  seitlichen  Begrenzungen  der 
Blase  sind  deutlich  erkennbar,  ln  lieiden  Fällen  steht  die  Blase  unter  dem 
oberen  Bande  der  Symphyse. 

Wenn  man  nach  Hinwegnahmc  eines  Darmbeines  die  Blase  von  der  Seite 
besieht,  so  erscheint  dieselbe  geradezu  wie  ein  Ei,  dessen  schmales  Ende  nach 
vorn  und  oben  steht  und  in  eine  Spitze  auslänft,  welche  jedoch  nicht  hohl  ist, 
d.  i.  der  vernarbte  Urachus.  Diese  Stelle  nennt  man  den  Scheitel  der  Blase, 
\ ertex.  .\n  dem  vorderen  unteren  Umfange  des  Ovales,  welches  die  Blase  dar- 
Btelll,  hat  die  Wandung  ein  Loch,  Ostiuin  vesicale  urethrae;  unterhalb  dieser 
.Mündung  buchtet  sich  die  Blase  nach  hinten  und  unten  bald  melir,  bald  weniger 
aus.  Dieses  breite  Ende  der  eiförmigen  Gestalt  nennt  man  den  Blasengrund, 
Fundus  vesicae.  Wenn  man  nun,  wie  dies  gewöhnlich  geschieht,  die  vordere 
Wand  der  Blase  vom  Urachus  bis  zur  Blasenmündung  der  Urethra  zählt,  die 
hintere  Blasenwand  aber  vom  Urachus  über  den  Fundus  vesicae  weg  bis  wieder 
zum  tlstiuin  vesicale  urethrae.  so  nimmt  die  huitere  Blasenwand  mehr  als  zwei 
Dritttheilc  der  ganzen  Peripherie  der  Blase  ein.  Will  man  jedoch,  wie  es  manche 
.\natoinen  thun,  den  Fundus  vesicac  für  sich  als  untere  Blascnwand  beschreiben, 
so  fehlt  eigentlich  jede  deutliche  Grenze  zwischen  der  unteren  und  hinteren 
Wand,  da  das  Peritouäiim  selbst  bei  Erwachsenen  oft  ganz  nahe  an  die  Prostata 
reicht.  Zwischen  der  Peritonäalfalte  und  der  Prostata  ist  gewöhnlich  ein  so 
kleiner  Baum  der  Bluse  zwischen  den  Sanieubläschen  zugängig,  dass  eine  Eröff- 
nung der  Blase,  um  einen  Stein  ausziehen  zu  können,  unmöglich  ist,  wenn  nicht 
entweder  ilas  Peritonäum  oder  nach  vorn  zu  wenigstens  der  i)rostatische  Theil 
der  Harnröhre  eingeschnitten  wird.  Es  ist  somit  jenes  so  häufig  besprochene 
Operationsverfahren  nach  Sanson,  d.  h.  Eröffnung  des  Blasenkör]iers,  ohne 
Einschneidung  der  Urethra  von  der  Mastdarmhöhlc  aus,  ein  Product  des  Schreib- 
tisches uud  wurde  auch  von  Sanson  selbst  gänzlich  verworfen. 
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Es  kommt  oft  vor,  dass  der  Fundus  vesicao  so  weit  nach  unten  ausge- 
huclitet  ist,  dass  das  Ostium  vosicale  der  Urethra  fast  eben  so  weit  vom  Urachus, 
als  von  der  tiefsten  Stelle  des  Fundus  entfernt  ist.  Diesen  Zustand  nennt  man 
den  hohen  Stand  der  BlasenmQnduug  der  Urethra,  oder,  wie  es  gewöhnlich 
heisst,  den  hohen  Stand  des  Blasenhalses,  ein  fQr  die  Steinzertrttmmeruug  höchst 

Schneidet  man 
eine  Harnblase  längs 
der  hinteren  Wand 
durch  iFig.  455\  so 
erblickt  man  nuter- 
ball)  der  Blasenmün- 
dung der  Urethra  im 
l''undus  vesicae  eine 
dreieckige  Stelle,  wo 
die  Blasenscbleim- 
liaut  nicht  gefaltet 
und  die  Blasenwaud 
am  dicksten  ist.  Die 
Spitze  di<;ses  Drei- 
ecks (Trigonum 
Uieutaudiii  ist  am 
hinteren  Halbringe 
der  Blascnmündung 
derUrethra,  die  Basis 
zwischen  den  Aus- 
mündungsstellen der 
Uretheren.  ln  dieses 
Dreieck  fällt  der 

selben  das  Trieonnm  Uieutaudii  und  an  dessen  Basis  die  Schnitt  bei  der  Sectio 
Mündung  der  Uretberen  als  zwei  kleine  längliche  Spalten.  Jatcralis-  beim  Bila- 

teralschnittc  werden  die  zwei  Seiten  des  Dreiecks  förmlich  Umschnitten. 

Wir  müssen  hier  noch  Einiges  Ober  die  Ausdehnung  der  Blase  durch 
Flüssigkeiten  bemerken,  weil  man  sich  bei  den  Operationen  so  gern  manchen 
Täuschungen  über  die  Injectionen  hingibt. 

Wenn  man  bei  einer  Leiche  eine  im  erschlafften  Zustande  befindliche  Blase 
mit  Flüssigkeit  erfüllt,  so  erhebt  sich  zuerst  die  hintere  Blasenwand  kugelförmig; 
der  Urachus  bleibt  an  seiner  Stelle,  so  dass  die  hintere  Blasenwand  über  den 
Urachus,  also  über  den  Scheitel  der  Blase,  weit  emporragt;  erst  wenn  die  hintere 
Blasenwand  prall  gespannt  ist  und  man  mit  der  Injection  fortfährt,  erhebt  sich 
di‘r  Urachus  Ober  die  Symphyse,  und  es  wird  die  vordere,  vom  Peritouäum  nicht 
überzogene  Blascnwand  über  der  Symphyse  zugänglich.  Dazu  gehört  aber  schon 
eine  bedeutende  Quantität  Flüssigkeit,  und  zwar  bei  mittelmässiger  Grösse  der 
Blase  mehr  als  ein  Pfund,  und  wenigstens  4 — ö Pfunde  und  oft  auch  mehr  ge- 
hören dazu,  um  den  Fundus  vesicae  nach  ilem  MittelHcische  oder  dem  Mast- 
darme zu  wölben.  Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  es  eine  bedeutende  Täuschung 
i.st,  wenn  man  glaubt,  durch  eine  gewidinliche  Injection  von  4— (>  Unzen  (wie  sie 
beim  hoben  Steinsebuitte  empfohlen  wird  , die  Blase  so  emporsteigen  zu  raacheu, 
dass  die  vordere  extrapcritonäale  Blasenwaud  über  der  Symphyse  stehe  und  die 
Umschlagsstelle  des  Peritonäums  weit  von  der  Symphyse  nach  aufwärts  rücke. 
Man  muss  beim  hohen  Blasenschiiitte  immer  darauf  rechnen,  das  Peritonäum  im 


hinderlicher  Zustand. 

Fig  4Ö5. 


Eine  von  hinten  aufgeschnittene  Blase. 
Man  sieht  das  Ostium  vesicale  urethrae,  unterhalb  des- 
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1lod«n  der  Wunde  zu  tindcn,  und  es  gibt  aucli  sehr  treJfende  Maassregeln,  der 
Verletzung  des  Peritonäums  auszuweichen.  »Siehe  später.) 

Im  kindlichen  Alter  steht  die  Blase  relativ  höher  im  Becken  und  ist  an 
ihrer  unteren  Seite  weit  schwerer  zugänglich,  als  heim  Erwachsenen;  um  desto 
besser  ist  dieselbe  über  der  Symphyse  zugänglich. 

Es  bleibt  uns  nun  noch  übrig,  die  topographische  Lage  der  Capsula  i>elvio- 
pmstatica  in  Rücksicht  auf  den  Mastdarm  näher  zu  bezeichnen. 

Denken  wir  uns  die  Urethra  und  Blase  sammt  der  Capsula  pelvio-i)rostatica 
und  der  Symphyse  von  einem  Becken  entfernt,  ohne  dass  der  Musculus  levator 
ani  irgendwie  vor-  Fig.  456. 

letzt  wäre,  so  sieht 
man  (Fig.  4.56),  dass 
der  Levator  ani 
{aaaa\  nach  vorn 
zu  einen  weiten 
Srlditz  offen  lässt, 
indem  seine  vorderen 
Ränder  nicht  gegen 
einander,  sondern 
beide  nach  vorn  ge- 
richtet sind,  so  dass 
mehr  die  inneren 
Flächen  des  Muskels 
gegen  einander 

sehen.  Nach  unten  zu  ragt  über  den  Levator  ani  ein  Theil  des  Mastdarmes 
vor.  welcher  jedoch  sehr  dünnwandig  ist  um!  erst  an  seinem  Ende,  dem  After 
dickere  Wandungen  bekommt,  und  zwar  durch  die  MM.  sphincter  ani  externus 
und  internus. 

ln  den  nun  beschriebenen  Schlitz  des  Levator  ani 
jiasst  genau  die  Capsula  pelvio-prostalica  (Fig.  4.57,  h\, 
so  dass  die  innere  Wand  des  vorderen  Theiles  des  Le- 
vator ani  genau  und  ohne  zwischenliegende  Aponeurose 
an  den  Seitenflächen  der  Capsula  pelvio-prostatica  an- 
lii'gt.  Die  untere  Wand  der  Kapsid  liegt  unmittelbar 
auf  dem  Mastdarmc,  welcher  im  Bereiche  des  häutigen 
Theiles  der  Harnröhre  am  dünnsten  nnd  sehr  fest  mit 
iler  hier  sehr  dünnen  Wand  der  Capsula  j)elvio-pi'osta- 
tica  zusammenhängt.  Da  nun  der  memhranöse  Theil 
der  Harnröhre  nicht  in  der  Mitte  der  ('apsula  pelvio- 
jwostutien  läuft,  sondern  viel  näher  der  nnt»*ren  Wand 
als  der  oberen,  so  ist  ersichtlich,  wie  leicht  jener  dünn- 
häutige Theil  des  Mastdarmes  hei  der  Eröffnung  des 
häutigen  Theiles  der  Harnrölire  verletzt  werileu  kann. 

Die  Entfernung  der  Pars  memhranacea  urethrae 
von  dem  Mastdarmc  ist  übrigens  nicht  immer  dicselh»', 
oft  liegt  eine  ansehnliche  Dicke  von  Muskeln  (Constrictor 
urethrae»  zwischen  Mastdarm  (resji.  der  unteren  Wand 
der  Capsula  pclvio-prostntica)  und  der  Harnröhre,  manch- 
mal aber  ist  der  häutige  Theil  fast  nur  durch  die  dünne 
fibröse  Haut  vom  Mastdarme  getrennt ; in  solchen  Fällen 


o Symphyse  der  Scliam- 
heine, 

h Kapsel  sammt  den 
Schwellkörpern  und 
dem  Bulbus  urethrae. 
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ist  liciin  Steiuschiiitt  ilie  Wrlptziiug  des  Mastdarmes  vielleicht  vollkommen  uii- 
verraeidlicli. 

ln  der  normalen  Lage  der  Theile  entspricht  diel’ars  subpubica  des  caver- 
nöseii  Theiles  der  1,’rethra  der  unteren  Fläche,  der  Symphyse  und  dem  Mittel- 
tleisehc  tiis  etwa  ‘ n Zoll  vor  dem  After ; hier  liegt  der  Hulhus  urethrae.  weleher 
durch  die  sehnige  Verbindung  des  Musculus  biübo-cavernosus  mit  den  Trans- 
versis  periuei  und  dem  Sphincter  ani  extenius  an  dieser  Stelle  fcstgehalten  wird. 

Der  llarnweg  von  der  Eiehelmilndung  der  l'rethra  bis  in  die  Blase  bietet 
drei  verengte  Stellen  dar,  und  zwar:  an  der  Eichchnündung,  daun  beim  Beginne 
und  im  Verlaufe  des  häutigen  Theiles,  und  endlich  an  der  BlasenmUndung  der 
l'rethra.  Der  cavei  nfise  Theil  zeigt  zwei  Erweiterungen  in  seinem  Verlaufe,  und 
zwar  die  Fossa  navicularis  in  der  Eichel  und  dann  die  unbedeutende  J'irwciterung 
iru  Bulbus,  welche  jedoch  in  operativer  Beziehung  deswegen  sehr  wichtig  ist, 
weil  sie  unterhalb  des  Beginnes  vom  hantigen  Theile  der  Harnröhre  nach  ab- 
wärts reicht.  Da  nun  der  häutige  Theil  bis  gegen  den  Bulbus  von  si'iuen  cir- 
cularen Muskelfasern  umschlossen  ist,  so  wird  ein  vordringender  Katheter,  der 
in  die  .\ti8bnchtung  des  Bulbus  gelangt,  beim  Eindringen  in  den  hantigen  ’J'heil 
an  den  .Muskelfasern  ein  faltenahnlich  anzufUhleudes  Hiuderniss  finden. 

Ein  zweites  Ilinderniss  trifft  der  Katheter  an  der  Valvula  i)ylorica. 

Die  Harnröhre  zeigt  in  ihrem  Verlaufe  zwei  Krümmungen.  Die  erste  be- 
findet sich  am  Uebetgange  der  l’urs  pendula  in  die  Bars  subimbica  (Curvatura 
subpubica,  Hyrth.  Dieselbe  ist  nach  der  Symphyse  zu  convex.  Bei  sehr  schlaff 
lierabbangendeni  I’eiiis  ist  diese  Curvatur  eine  scharfe  Knickung.  Wenn  das 
tilied  erhoben  wird,  so  gleicht  sich  diese  Krümmung  vollends  aus;  ja,  wenn  der 
Beiiis  sehr  stark  gegen  dii'  Bauchdeeke  gedrückt  ist,  so  entsteht  eine  entgegen- 
gesetzte, aber  sehr  Hache  Krümmung  mit  der  Concavität  nach  oben.  Die  L'ur- 
vatura  subimbica  gilit  kein  Ilinderniss  für  die  Katheterisation  ab.  Die  zweite 
Krümmung  oder,  besser  gesagt,  Knickung  ((’nrvatnra  postpubica,  Hyrtl»  liegt 
hinter  und  unter  der  Symphyse.  Si<‘  ist  keine,  einfache  Bogenlinie,  wie  sic  Kohl- 
rausch darstellt,  sondern  der  Febergang  vom  Bulbus  zum  hantigen  Theile  der 
Harnröhre  ist  eine  fast  rechtwiukelige  Knickung,  wovon  matt  sich  genau  überzeugen 
kann,  wenn  man  bei  der  Praparation  nicht  die  Symphyse  durchtrennt,  sondern 
seitlich  ausserhalb  d'-r  Seitenwand  der  Capsula  pclvio-jtrostatica  das  Schambein 
durchsagt  und  nach  Spaltung  der  Kapsel  und  Wegiiräparirung  einiger  Muskel- 
fasern den  häutigen  Theil  von  der  Seite  her  ansieht,  wie  dies  in  der  Fig.  422 
dargesfellt  ist. 

Wenn  mau  die  Symphyse  in  der  MitU;  trennt  und  dazu  noch  die  Harnröhre 
tind  Blase  mit  erstarrenden  Massen  erfüllt,  so  erscheint  die  Curvatura  postpuhica 
der  gelösten  Verbindungen  wegen  allerdings  kreisförmig. 

Dev  unter  und  hinter  der  Symphyse  liegende  Theil  der  Harnröhre  ändert 
seine  Lago  nie.  Wenn  ein  Katheter  die  Harnröhre  passirt,  so  nimmt  der  häutige 
Theil  die  Form  und  Krümmung  des  Katheters  an. 

Gefässc  dieser  Gegend. 

Die  Arteria  pudenda  com.  liegt  am  aufsteigenden  Sitzbeinaste  weit  vom 
inneren  Bande  dieses  Knochens  entfernt,  kommt  im  weiteren  Verlaufe  der  Mittel- 
linie näher,  tritt  durch  eine  Seitenwand  in  die  Capsula  pelvio-prostatica  und 
endlich  zwischen  den  Lig.  pubo-)>rostatici8  und  dem  Septum  der  Crura  corjiomm 
caveruosorum  an  die  hintere  obere  Flache  des  Peius,  wo  sie  als  .\rteria  dorsalis 
penis  endet. 
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Vor  ihrem  Eintritte  in  die  Ciipsula  pelvio-prostatica  gibt  sie  folgende 
Zweige  ah: 

«)  Die  Haemorrhoidales  externae; 

ß)  die  Perinealis  sn]iertieialis,  welche  sich  um  den  unteren  Rand  des  Mus- 
culus  transvcrsus  jierinei  nach  vorwärts  schlingt  und  im  Scrotum  und  Perineum 
verzweigt. 

Diese  Arterie  kommt  heim  Steinschnitt  kaum  in  Gefahr  verletzt  zu  werden; 
der  von  ihr  entspringende  dttnne  Zweig,  Arteria  transversa  perinei.  welche  längs 
des  Musculiis  transversus  perinei  nach  einwärts  verläuft,  wird  immer  verletzt, 
diese  Verletzung  ist  aber  ohne  Bedeutung. 

Innerhalb  tler  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com.  nur 
die  Arteria  bulbo-urethralis  ab,  welche  in  der  Gegend  des  Bulbus  urethrae  das 
die  Capsula  pelvio-prostatica  schliesscnde  Sebnenhlatt  durchbohrt  und  fast  hori- 
zontal zum  Bulbus  geht ; auch  die  Verletzung  dieser  Arterie  ist  ohne  Bedeutung. 

Ausserhalb  der  Capsula  pelvio-prostatica  gibt  die  Arteria  pudenda  com. 
noch  die  Arteria  profiinda  penis  seu  cavernosa  ab,  welche  nahe  an  der  Ver- 
einigungsstelle der  Crura  cor]iorura  cavernosorum  neben  dem  Septum  in  das  ent- 
sprechende Corpus  cavernosum  eintritt. 

lieber  die  Möglichkeit  der  l'erletzuug  siehe  den  Scitensteinseh tritt. 


B)  Beim  Weibe. 

Die  weihliche  Harnröhre  ist  nur  1 ',5  bis  höchstens  2 Zoll  lang,  weiter  und 
dehnbarer,  als  die  männliche;  sie  steigt  in  einem  nach  unten  schwach  convexen 
Bogen  von  ihrer  BhiscnmUnduug  sich  allniälig  verengernd  nach  vorn  und  niUndet 
vor  und  über  dem  Introitus  vaginac  mit  dem  Ostium  cutancuni.  einer  mehr  rund- 
lichen, von  einem  AVulste  umgebenen  Üelfnung. 

Die  A’erhältnisse  der  weiblichen  l'rethra  zur  Svmphyse  sind  im  Ganzen  ge- 
nommen genau  dieselben,  wie  beim  Manne. 

Die  Capsula  itelvio-prostatica  besteht  ge- 
rade so.  wie  beim  Manne,  nur  ist  sie  nach 
unten  zu  breiter  und  fasst  die  Scheide 
mit  in  sich;  die  Seitenwände  stehen  da- 
her je  nach  der  Geräumigkeit  der  Scheide 
mehr  weniger  auseinander  iFig.  45S). 

Die  vordere  Schlussmembran  der  Kapsel 
ist  ganz  so  gestaltet,  wie  beim  Manne, 
nur  ist  der  Ausschnitt,  welcher  beim 
Manne  den  Bulbus  urethrae.  beim  AA'eibe 
die  Scheide  aufiiimmt,  viel  grösser,  ln 
dem  AA'inkel  zwischen  dieser  AIcmbran 
(Fascia  med.  perinei  und  der  Seiteuwand 
der  Kapsel  liegen , ganz  analog  den 
Co  wp  er 'sehen,  die  D uvernc  y’ sehen  oder  Barth  o lini’schcn  Drüsen.  Der 
Mascagni’sche  A'enenplexus  oder  das  Kobelt’ sehe  AA'ollu.st-Organ  liegen 
schon  ausserhalb  dieser  Membran. 

Die  in  der  Capsula  pelvio-prostatica  liegenden  Aluskclfaseni  liegen  ganz 
analog  denen  beim  Manne,  nur  gehen  die  an  den  Seitenwänden  liegenden  Fasern 
an  der  Scheide  herab.  Die  circulären  Fasern  umgeben  die  weililiche  Urethra 
gerade  so,  wie  den  sogenannten  häutigen  Theil  heim  Manne. 

Livhart.  Comiiendiura.  3.  Anfl.  57 
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Die  Valvula  pylorica  an  der  Blasenmttndung  der  Urethra  besteht  auch  heim 
Weihe,  jedoch  erreicht  sie  nie  diese  Bedeutung. 

Der  Eintritt  der  Vasa  pudenda  und  des  Nerven  in  die  Kapsel  ist  genau  so, 
wie  heim  Manne;  dasselbe  gilt  vou  der  Verzweigung  derselben. 


Katbeterisation. 

Es  gibt  vielleicht  keinen  chirnrgisehen  Kunstgriff,  welcher  so  ledig- 
lich durch  Uebung  erlernt  werden  kann,  ja  erlernt  werden  muss,  als  die 
Einführung  des  Katheters.  Mau  hat  früher,  namentlich  bei  der  Katlie- 
terisation  der  männlichen  Blase,  eine  Menge  Regeln  angegeben,  welche 
die  Bewegung  des  Katheters  nach  Kreissegmenten  (Graden)  bestimmten; 
allein  alle  diese  Regeln  sind  gänzlich  unnütz,  da  ihnen  Jeder  praktische 
Anhaltspunkt  fehlt.  M.an  hat  nämlich  den  unteren  Raud  der  .Symphyse 
gewöhnlich  für  den  anatomischen  Anhaltspunkt  ausgegeben,  wo  die  erste 
Senkung  des  Katheters  erfolgen  sollte.  Allein  diese  kommt  gar  nicht  in 
Bedacht,  sondern  man  braucht  nur  Folgendes  festzuhalten: 

a)  Dass  der  cavernöse  Theil  der  Harnrölire  hinter  der  Fossa  navi- 
cularis  angefangen,  einen  gleichen  Durchmesser  hat,  und  im  Ganzen  ge- 
nommen so  nachgiebig  ist,  dass  man  durch  denselben  bis  zum  Bulbus 
mit  Jedem,  wie  immer  geformten  Instrumente,  man  mag  es  auch  in  welcher 
Richtung  immer  zur  Harnröhre  halten,  leicht  gelangen  kann. 

b)  Dass  vom  Bulbus  in  den  musculöseii  Theil  der  Harnröhre  sich 
dem  Vorschieben  des  Katheters  das  erste  Hinderniss  darbietet.  Es  wird, 
wie  wir  in  der  Auatomic  gesehen  haben,  durch  den  Sphincter  urethrae 
(die  kreisförmigen  Fasern  des  Compressor  urethrae)  gebildet,  und  nicht 
durch  die  Fascia  media  perinei , wie  man  gewöhnlich  annimmt. 

C)  Dass  der  prostatisehe  Theil  der  Harnröhre,  besonders  nach  hinten 
zu,  geräumiger  ist,  und  dass  hinter  dem  prostatischen  Theile  der  hintere 
Halbring  der  BlascnmUndung  der  Urethra  (Valvula  pylorica,  s.  Anatomie) 
ein  zweites  und  häufig  bedeutenderes  Hinderuiss  entgegensetzt. 

Diese  Kcnntiiiss,  verbunden  mit  grosser  Zartheit  iu  der  Behandlung 
des  Instrumentes  und  häufiger  Uebung  an  der  Leiche,  macht  die  ganze 
Kunst  des  Katheterisirens  aus. 

Hey  hat  in  seinen  Vorträgen,  um  seinen  Schülern  die  möglichste 
Zartheit  zu  empfehlen,  gesagt,  sie  mögen  sich  denken,  dass  die  Prostata 
mit  ganz  schwachem  lycime  an  die  Symphyse  angeklcbt  sei,  und  sie 
mögen  sich  Mühe  geben,  diese  zarte  Verbindung  nicht  zu  trennen. 

Die  Instrumente  sind  theils  solide,  aus  Metall  gebaute,  theils  elasti- 
sche. Die  Einführung  beider  unterscheidet  sich  in  etwas. 
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A)  Solidf  InstraMentc. 

Der  Form  nach  sind  sie  entweder 
vollkommen  gerade  (Fig.  459  «)  oder 
an  ihrem  Ende  gekrümmt.  Die  krum- 
men Katheter  (Fig.  459  b,  c,  d)  sind 
die  ältesten  und  auch  gebräuchlich.sten. 

Der  gerade  Katheter  wurde  von  G rui  t- 
huisen  eingefUhrt,  und  zwar  gleich- 
zeitig mit  der  Idee  der  Steinzerbohrung. 

Die  älteren  krummen  Katheter 
haben  eine  grosse  Krümmung,  welche 
diese  Art  Katheter  sowohl  zum  Ent- 
leeren von  Urin,  als  auch  zur  Unter- 
suchung der  lilase  unzweckmässiger 
macht,  als  es  der  gerade  Katheter  ist. 

In  der  Neuzeit  baut  man  aber  Katheter 
mit  sehr  kurzer  Krümmung,  welche 
entweder  pb'itzlich  vom  geraden  Theilc,  also  mehr  unter  einem  Winkel 
.abgelit,  oder  die  Krümmung  ist  allmälig  und  bildet  einen  sanften  Bogen. 
Diese  Katheter  sind  die  zwcckmässigsten , indem  sie  die  Vortlieile  des 
geraden  und  krummen  vereinigen.  Es  sind  auch  die  beiden  anderen 
Katheter  im  Grunde  überflüssig.  Ich  brauche  nur  die  mit  kurzer  Krüm- 
mung. Da  jedoch  viele  Operateure  die  ersteren  noch  gebrauchen,  so 
wollen  wir  bei  der  Beschreibung  der  Operation  auf  dieselben  ItUcksicht 
nehmen. 

Kohlrausch  hat  krumme  Katheter  angegeben,  welche  am  Schnabel 
eine  stärkere  Krümmung  (kleineren  Radius)  haben,  als  der  übrige  krumme 
Theil.  Es  soll  durch  diese  Einrichtung  das  Katheterisireu  erleichtert 
werden,  weil  der  Schnabel  dann  über  die  Valvula  pylorica  leichter  hin- 
über kommt.  Ich  habe  diese  Katheter  vielfach  versucht,  aber  nicht  nur 
keinen  Vortheil  von  dieser  Einrichtung  beobachten  können,  sondern  noch 
den  Nachtheil,  dass  beim  Niederbiegeu  des  geraden  Theils  der  Schnabel 
oft  zu  früh  an  die  obere  Ilarnröhrcnwand  anstösst  und  dessen  Hinein- 
gleiten in  die  Blase  manchmal  etwas  verzögert  wird. 

Leiter  in  Wien  fertigt  jetzt  Katheter  aus  Hartkautschuk,  die  viel 
leichter  als  Metallkathcter  sind  und  fast  ebenso  der  Einwirkung  des  Har- 
nes widerstehen.  Diese  Katheter  sind  wirklich  ausgezeichnet,  und  da 
dieselben  wohlfeiler  als  metallene  sind  und  dabei  fest , so  werden  sie 
gewiss  mit  der  Zeit  die  Nensilbcr-Katheter  ganz  verdrängen,  was  sehr 
wünscheuswertli  wäre,  da  diese  letzteren  vom  Uriu  sehr  angegriffen 
werden. 

57* 
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Ausführung  der  Katheterisatioii  mittels  des  kurz- 
gekrUmmtcu  Katheters. 

Der  Kranke  liegt  hürizontal  auf  dem  Rücken,  mit  gebeugten  und  abducir- 
teu  Ober-schenkeln  ; der  Operateur  stellt  sich  wo  möglich  an  die  linke  .Seite  des 
Kranken,  weil  er  in  diescrStellung  den  Katheter  mit  der  rechten  Hand  halten 
und  führen  kann.  Wäre  dies  jedoch  nicht  leicht  möglich,  so  kann  er  auch 
auf  der  rechten  Seite  stehen  und  den  Katheter  mit  der  linken  Hand  führen. 

Der  beölto  Katheter  wird  mit  Zeigefinger  und  Daumen  an  seinem 
ravillon  gefa.sst , der  kleine  Finger  wird  an  die  Rauchwand  neben  dem 
Nabel  angestemmt.  Hierbei  steht  das  Instrument  mit  seinem  oberen  Ende 
gegen  den  Nabel  gerichtet  und  parallel  mit  der  weissen  Rauchlinie.  Der 
Operateur  entblösst  hierauf  die  Eichelmündung  der  Ercthra,  so  weit  als 
möglich,  und  führt  den  .Schnabel  das  Katheters  in  die  Mündung  ein ; hier- 
auf fas.st  er  das  Glied  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken  Hand  hinter 
der  Corona  glandis  von  den  .Seiten  her,  um  nicht  die  Urethra  zu  eompri- 
miren,  daun  schiebt  er  den  Katheter,  geduldig  dem  Laufe  der  Harnröhre 
folgend,  vorwärts,  während  er  den  l’enis  auzieht,  um  die  Oberfläche  der 
.Schleimhaut  der  Urethra  zu  spannen.  .Sobald  der  Katheter  in  die  l'ars 
subirubica  urethrae  gelangt,  richtet  sich  der  gei-ade  Theil  desselben,  wenn 
das  Instrument  sehr  zart  geleitet  wird,  nach  und  nach  von  selbst  auf. 
Ist  der  Schnabel  des  Katheters  am  Rulbus  angelangt,  was  man  daraus 
erkennt,  dass  der  Katheter  nicht  mehr  vorgeschoben  werden  kann,  so 
neigt  man  d.as  freie  Ende  des  Katheters  ganz  sanft  n.aeh  abwärts,  es  ge- 
nügt oft,  blos  mit  dem  Zeigefinger  den  Katheter  am  Grifie  niederzudrucken, 
dann  gleitet  der  Schnabel  des  Katheters,  wie  über  eine  strafl'  gespannte 
Saite  hinweg  (erstes  Hinderniss).  Nun  befindet  sieh  der  .Schnabel  im 
museulöseu  Theile  der  Harnröhre.  Mau  fährt  nun  mit  dem  Niederdrücken 
des  K.atheters  fort,  und  findet  alsbald,  dass  der  Katheter  an  einem  zwei- 
ten Hinderniss  ansteht;  man  fährt  nun  mit  dem  Niederbeugen  dea  Ka- 
theters fort,  und  der  .Schnabel  des  Katheters  schlüpft  über  die  Valvula 
pyloriea  als  ein  minder  scharfes,  aber  bedeutenderes  Hinderniss  hinweg 
(zweites  Katheterisations-llindernissi.  Von  nun  an  lässt  sich  der  Katheter 
sehr  leicht  in  die  Rlaso  vorschieben ; die  freie  Reweglichkeit  des  krummen 
Theiles,  zum  Theil  auch  der  Abfluss  des  Urins  geben  Aufschluss,  dass 
man  mit  dem  Katheter  in  die  Rlasc  gelangt  ist.  Rei  Individuen,  die  viel 
katheterisirt  wurden,  oder  bei  grosser  Erschlaffung  der  Theile  fühlt  mau 
die  genaniitcu  Katheterisations-Hiudernisse  oft  g.ar  nicht,  dann  folgt  man 
geduldig  und  zart  der  Harnröhrenwand  bis  in  die  Rlasc. 

Resondere  Remerkungen. 

Wenn  der  Rulbus  urethrae  stark  unter  die  Mündung  des  muaculösen 
Theiles  ausgebuchtet  ist,  .so  wird  es  oft  schwer,  den  Schnabel  des 
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Katlieters  über  das  erste  llinderiiiss  liinwegzuführen.  Man  muss  in  diesem 
Falle  den  Katheter  in  senkrechter  Kichtiing  heben  und  dann  erst  neigen. 
Sollte  auch  dieses  nicht  gelingen,  so  führt  man  den  linken  Zeigefinger 
in  den  After  und  zieht  denselben , während  man  ihn  stark  an  die  vor- 
dere Mastdarniwand  andrückt,  heraus,  und  streift  so  den  musculilscn  Theil 
der  Harnröhre  über  den  Schnabel  des  Katheters  nach  vonie. 

Im  musculösen  Theile  der  Harnröhre  wird  oft  der  Katheter  bei  sehr 
empfindlichen  Individuen,  oder  wenn  die  Theile  schmerzhaft  afficirt  sind, 
durch  Krampf  des  Sphinkter  festgehalten.  Hierbei  steht  der  gerade  Theil 
des  Katheters  senkrecht  und  man  sagt  gewöhnlich,  es  werde  der  Katheter 
im  Blaseuhalse  durch  den  Sphincter  vesicae  fcstgeh.alten.  Dass  diese  An- 
sicht irrig  sei , haben  wir  schon  im  anatomischen  Theile  nachgewiesen. 

In  einem  solchen  Falle  muss  man  mit  der  Oj)eration  so  lange  innehalten, 
bis  der  Krampf  verschwunden  ist ; aber  den  Katheter  ja  nicht  entfernen. 

Wenn  sich  vor  der  Valvula  pylorica  eine  ziemliche  V’er-  F'g-  460. 
tiefung  vorfindet,  so  wird  das  Einfuhren  des  Katheters  oft 
sehr  schwer;  auch  in  diesem  Falle  muss  man  durch  Auf- 
heben des  Katlieters  und  Einfuhren  des  Fingers  in  den  Mast- 
darm das  Hinübergleitcn  des  Katlieters  über  die  Valvula 
erleichtern.  Mercier  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  recht- 
winklig geknickte  und  eine  doppelt  geknickte  Sonde  an- 
gegeben ( Fig.  -160);  diese  dienen  meist  nur  zur  Unter- 
suchung Uber  den  Stand  der  Valvule  muscutuire.  Bei 
llypertrophieen  der  Prostata  muss  man  sehr  vorsichtig  den 
Katheter  vorschieben,  weil  der  Schnabel  desselben  durch  die 
vergrösserteii  Prostatatheile  selbst  eine  Ablenkung  erleidet, 
und  zwar  bei  Hypertrophie  des  linken  Lappens  nach  rechts 
und  umgekehrt;  bei  Hypertrophie  des  mittleren  Lappens  oder  bei  totaler 
Hypertrophie  ist  die  Abweichung  vom  Zufall  abhängig. 

In  Bezug  der  Einführung  des  krummen  Katheters  mit  der  grossen 
Krümmung  ist  nur  zu  bemerken,  dass  das  Orientiren  über  die  Stellung 
des  Schnabels,  so  wie  d.as  Erkennen  der  beiden  Hindernisse  weit  schwie- 
riger ist.  Im  Uebrigen  ist  die  Katheterisation  dieselbe. 

Bei  sehr  fettleibigen  Individuen  oder  bei  hydropischen  ist  es  oft 
nicht  möglich , den  Katheter  während  der  Durchführung  durch  die  Pars 
cas'ernosa  in  der  oben  angegebenen  Weise  zu  halten;  man  ist  gezwungen, 
dem  Katheter  eine  solche  Lage  zu  geben,  dass  der  Oriflf  zwischen  die 
Beine  des  Kranken  zu  stehen  kommt,  und  die  Convexität  der  Krümmung 
nach  der  Sj'mphyse  hinsieht;  erst  wenn  der  Schnabel  am  Bulbus  angelangt 
ist,  dreht  man  den  Katheter  so  um,  dass  der  Griff  nach  aufwärts  gegen 
den  Bauch  gerichtet  ist,  und  verfährt  dann  wie  oben  angegeben.  Die.se 
Variation  haben  die  französischen  Wundärzte  als  eigene  Methode  betrachtet 
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und  Meister  Wendung  oder  Meisterwurf  (Tour  de  mallre)  genannt,  zum 
Gegensätze  der  gewöhnliclien  Methode , welche  sie  Tour  sur  le  ventre 
nannten.  Man  kann  in  einem  solclien  Falle  auch  den  Katheter  durch  den 
cavemösen  Theil  so  einführen,  dass  der  Griff  nach  einem  Darmbeine  hin 
gerichtet  ist,  wie  dies  Rust  zuerst  that 

Katheterisation  mit  dem  geraden  Katheter. 

Diese  Manipulation  ist  höchst  einfach.  Mau  richtet  das  Glied  recht- 
winklig zur  Achse  des  Körpers  auf,  spannt  eben  so,  wie  dies  oben  an- 
gegeben wurde,  den  Penis  an  und  senkt  den  Katheter  in  gerader  Rich- 
tung bis  znm  Bulbus  herab,  hebt  denselben  ein  klein  wenig,  stellt  ihn  voll- 
kommen horizontal  (mit  der  nöthigen  Zartheit)  und  schiebt  ihn  gerade 
gegen  die  Glase  hinein;  das  Endo  des  Katheters  gleitet  hierbei  an  der 
oberen  Harnröhrenwand  vorw'ärts.  Bei  normaler  und  ziemlich  weiter  Harn- 
röhre gelingt  dieses  Manöver  sehr  leicht,  bei  besonderer  Enge  der  Pars 
musculosa,  oder  bei  stark  ausgebildeter  Valvula  pylorica  ist  dieses  In- 
stnimeut  gar  nicht  auzuwenden.  Ueberhaupt  ist  der  gerade  Katheter 
seit  der  Einführung  der  kurzen  Krümmung  sehr  wenig  in  Gebrauch  und 
wird  vielleicht  ganz  ausser  Gebrauch  kommen. 

B)  illastische  Instrnuicnle. 

Diese  sind  höchst  mannigfaltig.  Die  gebräuchlichsten  sind;  Katheter 
und  Bougies  ans  Kautschuk,  die  aus  (lUttapercha  erfreuen  sich  keiner 
allgemeinen  Ajiwendung;  diese  letzteren  Instrumente  sind  gewöhnlich  sehr 
zerbrechlich  und  brechen  besonders,  wenn  sie  in  der  Blase  liegen  bleiben 
müssen,  leicht  ab.  Die  besten  Katheter  letzterer  Art,  welche  gegen  das 
Abbrechen  sicher  sein  sollen,  bereitet  Cabirol  in  Paris.  In  der  neue- 
sten Zeit  fertiget  man  Katheter  aus  vulcanisirtem  Kautschuk,  die  unend- 
lich weich  sind,  ich  fand  aber  keinen  besonderen  Vorzug  an  denselben. 

Bougies  aus  Darmsaiten. 

Die  Einführung  elastischer  Instrumente  überhaupt  beruht  darauf,  dass 
das  untere  Ende  des  Instrumentes  sich  am  Bulbus  durch  desseu  Wider- 
stand von  selbst  so  krümmt,  dass  es  in  deu  musculösen  Theil  und  von 
diesem  aus  durch  den  prostatischeu  Theil  in  die  Blase  gelangt.  Man  ver- 
fährt dabei  folgendermaassen : 

Durch  den  cavemösen  'I’heil  hindurch  führt  man  das  Instrument  wie 
den  geraden  Katheter,  ist  man  am  Bulbus  angelangt,  so  drückt  mau  das 
Instrument  nieder,  so  dass  es  sich  biegt  und  über  das  erste  Hinderuiss 
in  den  musculösen  Theil  gelangt.  Hierauf  di*ückt  man  fort  auf  den  Ka- 
theter, bis  man  aus  der  Kürze  des  herausstchenden  Stückes  schliessen 
kann,  dass  d.as  untere  Ende  bereits  in  der  Blase  ist. 

Darmsaiten-Bongies  darf  man  dann  ei-st  versuchen  in  die  Blase  vor- 
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zuschie^en,  wenn  dieselben  au  ihrem  unteren  Ende  weich  geworden  sind, 
weil  sie  sonst  den  Widerstand  des  Bulbus  überwinden  und  perforiren  könnten. 
Es  werden  auch  diese  Bougies  nur  für  die  Haniröhre  in  Anwendung  ge- 
bracht, und  zwar  meist  nur  für  den  cavemösen  Theil  bei  Stricturen. 

Die  Anwendung  elastischer  Instrumente,  namentlich  dünner  Bougies 
liäiigt  ausserordentlich  von  Zufälligkeiten  ab,  da  sie  meist  bei  Krank- 
heiten der  Harnröhre,  wo  das  Lumen  Veränderungen  erleidet,  angewendet 
werden.  Es  ist  hier  nur  zu  bemerken,  dass  sehr  dünne  Instrumente  sehr 
leicht  mit  der  Spitze  in  eine  Lacuue  (siehe  Anatomie)  gelangen,  wo  leicht 
Ungeübtere  an  eine  Strictur  glauben  können.  In  einem  solchen  Falle 
muss  das  Instrument  zurückgezogen  und  neuerdings  eingeführt  werden. 

Wenn  ein  Katheter  in  der  Harnröhre  liegen  bleiben  soll,  wie  z.  B. 
wenn  man  bei  einem  falschen  Wege  den  Katheter  eingebracht  hat,  oder 
wenn  die  Harnröhre  subcutan,  oder  mit  einer  äusseren  Wunde  zerrissen 
ist,  oder  wenn  bei  Anschwellungen  und  Entzündungen  an  der  Blasen- 
niündung  der  Urethra  Harnvcriialtung  eintritt,  oder  wenn  die  äussere  Ure- 
throtomie  wegen  Stricturen  und  Fisteln  gemacht  wurde;  so  muss  das 
Heraussch lüpfen  desselben  aus  der  Blase  verhindert  werden.  Bei  elasti- 
schen Kathetern  genügt  folgen<les  Manöver: 

Nachdem  der  Katheter  in  die  Blase  eingeführt  ist,  zieht  man  ihn  so 
weit  zurück,  bis  kein  Urin  mehr  ausfiiesst,  woraus  man  erkennt,  dass  die 
Oennimgen  des  Katheters  sich  ausserhalb  der  Bla.se  befinden,  schiebt  dann 
den  Katheter  etwa  I ',2  Zoll  vor,  so  dass  er  beiläutig  so  weit  in  die  Blasen- 
höiile  hineinragt ; hierauf  schneidet  man  den  Katheter  vorne  bis  auf  ein 
etwa  I *,2 — 2 Zoll  langes  Stück  ab;  ist  aber  der  Penis  und  hiermit  die  Pars 
l>endula  urethrac  lang,  so  ist  auch  das  Abschnciden  unnöthig;  auf  diese  Weise 
bleiben  die  Katheter  viel  ruhiger  liegen,  als  w'enn  man  sie  mit  Fadenbänd- 
chen au  einen  um  die  Hüften  gehenden  Gurt,’  der  um  das  Becken  geht,  oder 
durch  einen  Heftptlasterstreifen,  welcher  vier  Fadenbändchen,  die  von  der 
Mündung  des  Katheters  herabgehen,  hinter  der  Eichel  anklebt,  befestigt. 

Es  gibt  viele  Fälle,  in  denen  ein  Katheter  ununterbrochen  lange  Zeit 
liegen  muss,  da  geschieht  es,  dass  alle  elastischen  Katheter  entweder  in- 
crustiren  oder  gar  zerstört  werden , und  man  muss  zu  einem  metallenen 
oder  Hart-Kautscimk-Katheter  seine  Zuflucht  nehmen.  Diese  Katheter 
müssen  selbst  bei  den  verständigsten  Kranken  befestigt  werden.  Man 
befestiget  sic  entweder,  wie  oben  angegeben  wurde,  mittelst  4 Bändchen,  die 
an  einem  Beckengurt  oder  mit  einem  Heftpflasterstreifen  hinter  der  Eichel 
lixirt  werden,  oder  man  befestigt  die  Bändchen  an  einem  Suspensorium. 
Einen  sehr  zweckmässigen  Apparat  zum  Fixiren  der  Katheter  fertigt  nach 
Angabe  D i 1 1 e l's  Leiter  in  Wien  aus  Hart-Kautschuk  (Fig.  461).  Eine 
länglich  viereckige  der  Länge  nach  etwas  gehöhlte  Platte  von  Hart- 
Kautschuk  (Fig.  461  «)  trägt  au  der  convexen  Seite  einen  vcrläuger- 
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baren  Stab  (Fig.  461  der  liier  im  Chaniiergeleiike  (Fig.  461  c)  be- 
festigt ist. 

Das  vordere  breitere  Ende  des  Stabes  (Fig.  461  d d)  stellt  eine 
Klammer  vor,  deren  jedellranclie  zwei  rechtwinklig  sieb  kreuzende  cylinder- 
formige  Kinnen  (Fig.  461  e e)  zur  Aufnahme  des  Katheters  bat.  Die 

Fi({.  461. 


Blätter  der  Klammer  sind  etwas  elastisch  und  können  durch  eine  Stell- 
schraube zusammeiigedrückt  werden ; durch  diese  wird  der  Katheter  sehr 
fest  fixirt.  Damit  aber  bei  C'ontractionen  der  Blase  oder  Bewegungen  des 
Penis  oder  des  Körpers  des  Kranken  der  so  fest  fixirle  Katheter  nicht  wider 
die  Blasenwand  stosse  und  diese  beleidige,  lässt  man,  wo  dies  zu  furchten 
ist,  das  Charniergeleuke,  weldlies  auch  festzustellen  ist,  frei,  dadurch  wer- 
den kleine  Bewegungen  des  Katheters  möglich,  aber  das  HeruusschlUpfeii 
wird  ganz  verhindert.  Die  Platte  liegt  Uber  der  S3'mphyse  und  wird 
durch  einen  Leibgurt  befestigt. 

Wiewohl  silberne  Katheter,  da  sie  vom  Urin  nicht  angegriffen  werden, 
sehr  lange  liegen  bleiben  können,  so  kommt  es  doch  vor,  wenn  z.  B.  die 
Oeffnungen  am  Schnabel  oder  die  Höhle  durch  Blutgerinsel  u.  dgl.  verstopft 
werden,  dass  dieselben  entfernt  und  durch  andere  ersetzt  w erden  müssen, 
in  solchen  Fällen  ist  es  oft  sehr  schwer,  wieder  den  Weg  in  die  llaniblase 
zu  finden.  Für  solche  Fälle  hat  Wattniann  ein  sehr  sinnreiches  Ver- 
fahren angegeben.  Man  nimmt  nämlich  in  Fällen,  wo  man  so  etwas  be- 
fürchtet, einen  silbernen  Katheter,  der  vorne  am  Schnabel  ein  geräumiges 
Loch  hat.  Will  mau  den  Katheter  cntfenieu,  so  führt  man  einen  starken 
Silberdraht,  der  an  einem  Ende  ein  kolbenförmiges  Sondenknöpfchen  hat 
und  mindestens  noch  einm.al  so  lang  als  der  Katheter  selbst  ist,  durch  den 
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Katheter  bis  in  die  Blase;  wenn  etwa  nur  mehr  als  ein  Drittel  des  Drahtes 
über  der  Mündung  des  Katheters  sichtbar  ist,  kann  man  gewiss  sein,  dass 
der  Draht  in  der  Blase  ist,  nun  zieht  man  den  Katheter  über  dem  Drahte 
heraus  iFig.  462).  Nun  nimmt  man  entweder  einen  neuen  Katheter  oder 
denselben,  nachdem  er  gereinigt  ist,  und  führt  ihn  über  dem  Dralite  in  die 
Blase.  Sobald  der  Katheter  wieder  in  der  Blase  ist,  zieht  man  den  Draht 
heraus.  Dieses  Verfahrens  bedienen  sieh  alle  aus  der  Watt  man  n’schen 
Schule  stammenden  Chirurgen,  ich  kenne  dasselbe  24  Jahre  lang  und  habe 
es  unendlich  oft  geübt.  Busch  scheint  diesen  Kunstgriff  früher  nicht 
gekannt,  sondern  in  neuester  Zeit  selbstständig  erfunden  zu  haben. 


Fig.  462.  Fig.  463. 


In  der  neuesten  Zeit  lasse  ich  mir  die  Oeffnungen  am  Schn.abcl  an 
allen  Ilart-Kautschuk-Katheteni  machen. 

Wenn  ein  metallener  Katheter  längere  Zeit  in  der  Iliirnrohrc  und 
Blase  liegen  muss,  so  erzeugt  er  sehr  oft  an  der  knieformigen  Beugung 
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der  l’ars  pendula  und  subpubica  einen  Decubitus  dem  ein  grosser 
Substaiizverlust  der  unteren  (freien)  llarnröhrenwand  folgt,  es  entsteht 
an  der  Wurzel  des  Scrotum  zwischen  diesem  und  dem  Penis  ein 
Abscess  und  eine  grosse  Oeffiiung  ■ in  die  Haut.  Diese  horrende  Haru- 
röhreufistel  konnte  ich  nie  zum  Verschluss  bringen,  wenn  auch  die  Scrotal- 
und  Penishaut  für  einige  Zeit  verwuchs,  so  brach  sie  doch  bald  wieder  durch. 
Man  hat,  um  diesem  Uebelstande  auszuweichen,  in  Frankreich  die  S för- 
mig gekrümmten  Katheter,  wie  sie  schon  Erasistratus  verwendet  hatte 
(Fig.  46,3),  aber  ich  fand  einen  noch  grösseren  Nachtheil  bei  deren  An- 
wendung, nämlich  einen  Decubitus  au  der  oberen  llarnröhrenwand  mit 
Urinintiltration  und  Tod  durch  Uro-Scpticaemie. 

Von  den  llartkautschukkathetcrn  sah  ich  in  einem  Falle  denselben 
Decubitus  an  der  unteren  Wand  folgen.  Das  Beste  wäre  allerdings  das 
Anwenden  von  weichen  elastischen  Kathetern,  allein  diese  werden,  wenn 
sie  lange  liegen  müssen,  von  Urin  zu  sehr  augegrillen.  Es  scheint  mir 
beinahe  am  gerathensten  in  solchen  Fällen,  sobald  der  Kranke  über  Schmerz 
klagt,  den  Katheter  zu  entfernen  und  lieber  ein  anderes  Verfahren  eiu- 
zuschlagen,  oder  wie  bei  Fisteln  eine  nochmalige  Operation  zu  machen. 

Therapeutischer  Werth. 

Die  Einführung  des  Katheters,  als  Heilmittel  betr.aehtet , hat  einen 
sehr  untergeordneten  Werth,  so  dass  man  sie  eigentlich  im  Allgemeinen 
nicht  als  selbstständiges  chirurgisches  Hülfsmittel  betrachten  kann.  .Sie 
wird  angewendet  entweder  um  Harn  zu  entleeren  oder  eine  Untersuchung 
der  Blase  vorzunehmen.  Auch  ist  dieselbe  in  abstracto  ein  Theil  aller 
chirurgischen  Operationen  in  der  Harnröhre  und  Blase.  Es  ist  daher 
begreiflich,  dass  mau  für  diu  Katheterisation  allein  keine  Indicationen 
aufstellcn  kann,  wenn  man  nicht  die  ganze  Pathologie  nnd  Operations- 
lehre der  Harnwege  wiederholen  will. 

Ungünstige  Ereignisse. 

1.  Abhrecheu  des  Katheters.  Dieses  kann  bei  metallenen  Ka- 
thetern nur  dann  erfolgen,  wenn  dieselben  schon  vor  der  Einführung  schad- 
haft waren,  z.  B.  angebrochen  oder  durch  chemische  Veränderung  des 
Materials  an  einzelnen  Stellen  zerstört.  Bei  elastischen  Bougies  und  Ka- 
thetern von  Guttapercha  erfolgt  dies  am  häutigsten,  auch  bei  Kautsehuk- 
Katheteni,  wenn  dieselben  lange  liegen  bleiheu.  Man  muss  in  einem 
solchen  Falle  d:vs  abgebrochene  Stück  durch  die  Harnröhre  ausziehen 
(s.  fremde  Körper  in  der  Harnblase),  oder  man  müsste  selbst  den  Blaseu- 
sehnitt  vornehmen. 

2.  Falsche  Wege.  Die  häufigsten  falschen  Wege  kommen  am 
Ende  des  prostatischeu  Theiles  vor  der  Valvula  p3'lorica  vor,  indem  der 
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Katheter  die  Schleimhaut  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre  am 
Grunde  der  Valvula  durchreiset,  und  entweder  zwischen  Blase  und  Mast* 
darm  vordringt,  oder  es  reiset 
der  Katheter  noch  nachträglich 
das  Trigonum  Lieutaudii  der 
Blase  durch  (Fig.  464);  in  die- 
sem Falle  wird  oft  der  falsche 
Weg,  während  der  Katheter  in 
der  Blase  steckt,  schwer  er- 
kannt, indem  Urin  abfliesst. 

Diese  letztere  Art  von  falschem 
Weg  ist  ein  sehr  häufiger  Er- 
folg des  forcirten  Katheterismus, 
wenn  derselbe  bei  Kraukheiten 
der  Prostiita  oder  der  Blasen- 
mtlndung  der  Harnröhre  ge- 
macht wird.  Seltener  kommen  falsche  Wege  an  der  Grenze  zwischen 
Bulbus  und  dem  musculösen  Ilarnröhrentheilc  vor,  am  seltensten  im  Ver- 
laufe des  cavernüsen  Theiles,  und  zwar  nur  bei  geschwUrigen  Zuständen 
der  Harnröhre,  oder  wenn  bei  Stricturen  zu  grosse  Gewalt  angewendet  wird. 

Wenn  man  einen  gemachten  falschen  Weg  erkannt  hat,  so  sucht 
man  vor  Allem  durch  Einspritzungen  die  Harnröhre  vom  Blute  zu  reinigen ; 
dann  fuhrt  man  behutsam  einen  starken  metallenen  Katheter  ein,  den 
man  vorzugsweise  an  der  oberen  Wand  der  Harnröhre  gleiten  lässt;  dieser 
muss,  wenn  er  in  die  Blase  gelangt  ist,  so  lange  liegen  bleiben,  bis  die 
entzündliche  Anschwellung,  die  als  Reaction  folgen  muss,  geschwunden 
ist,  erst  dann  kann  man  einen  elastischen  Katheter  einfflhren  und  bis  zur 
völligen  Heilung  liegen  lassen. 


Fig.  464. 


Kathrterisalian  der  weiblichen  Harnröhre. 

Die  Katheter  für  die  weibliche  Harnröhre  sind  kurz,  entweder  voll- 
kommen gerade  oder  an  ihrem  abgerundeten  Ende  schwach  gekrümmt. 
Die  Operation  ist  so  leicht,  dass  sie  meistentlieils  von  Hebammen  ohne 
alle  Schwierigkeit  ausgeführt  wird.  Wenn  man  die  Theilo  gehörig  ent- 
blössen  kann,  so  ist  es  sehr  leicht  die  Mündung  der  Urethra  zu  sehen, 
lu  diese  führt  man  den  Katheter  und  schiebt  ihn  sofort  in  die  Blase 
ein.  Das  Auilßoden  der  Harnröhrenmündung  unterliegt  aber  manchmal 
Schwierigkeiten,  wie  z.  B.  bei  grossen  Condylomen,  bei  Krebsen  der 
Schamtheile  u.  s.  w.  Hier  muss  eine  ziemlich  genaue  Untersuchung  vor- 
genommen werden.  Häufig  ist  mau  gezwungen  die  Katheterisation  ohne 
Eutblössung  der  Thcile  vorzunehmeu ; hiebei  muss  die  Urethralmlindung 
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mittels  des  Fingers  gesiiclit  werden.  Man  fülirt  den  Zeigefinger  in  die 
vordere  Commissur  der  Vulva,  sucht  die  Clitoris  auf  und  führt  den  Finger 
längs  des  Vestibulums  bis  in  den  Seheideneingang,  wo  mau  dicht  am 
Rande  der  Symphyse  die  von  einem  Wulste  umgebeue  Oefliiung  der  Harn- 
röhre liiidet,  oder  man  führt  auch  den  Finger  in  die  Scheide  und  im 
Herausziehen  entdeckt  man  ebenfalls  am  Rande  der  Symphyse  den  ge- 
nannten Wulst.  Durch  den  Finger  geleitet  führt  man  dann  den  Ka- 
theter ein. 


Lithotoniia,  Steinsclinitt;  oder  besser:  Cystotoniia, 
Blasenschiiitt. 

Die  Eröffnung  der  Harnblase  durch  einen  Schnitt  zur  Entfernung 
von  Steinen  oder  fremden,  von  aussen  eingedrungenen  Körpern. 

Geschichte. 

Die  Geschichte  des  Steinschnitts  ist  das  unerquicklichste,  zeitrau- 
bendste uud  für  den  Praktiker  nutzloseste  Studium  der  ganzen  Geschichte 
der  Chirurgie.  Bis  zum  Anfänge  des  1 9.  Jahrhunderts  besteht  die  ganze 
Geschichte  fast  nur  aus  Vermuthungen  und  willkürlichen  Deutungen  dunkler 
Schriften.  Der  Hauptgrund  davon  scheint  der  zu  sein,  dass  diejenigen, 
welche  Beschreibungen  der  Operation  lieferten,  diese  meist  nicht  selbst 
verrichteten,  indem  der  Steinschnitt  noch  bis  in’s  18.  Jahrhundert  mit 
wenigen  Ausnahmen  blos  von  eigenen  Leuten,  den  Steinschneidern,  geübt, 
und  von  vielen  derselben  als  Geheimniss  bewahrt  wurde.  Einige  der 
späteren  Steinschneider,  welche  zu  Wundärzten  avaucirlen,  haben  dann 
selbst  Beschreibungen  geliefert,  die  sowohl  an  .anatomischer  Richtigkeit, 
BO  wie  an  wissensch.aftlichcr  Bearbeitung  viel  zu  wünschen  übrig  lassen, 
aus  dieser  Zeit  stammen  die  leider  noch  Jetzt  hie  und  da  gebrauchten 
wirklich  sinnlosen  Benennungen,  wie:  Lithotomia  cum  apparatu  lateral!, 
Lithotoniia  cum  apparatu  alto  u.  dgl. 

Man  muss  anuehmen,  dass  der  Steinschnitt  so  alt  ist,  als  die  Stein- 
krankheit selbst.  Diese  V'ermufhung  wird  durch  manche,  wenn  auch 
dunkle  Stellen  in  alten  Werken  bc.stärkt.  So  findet  man  Spuren  davon 
bei  den  alten  Egyptern  und  Indern.  Gewöhnlich  wird  Celsus  als  der 
Erste  angegeben,  der  den  Steinschnitt  beschrieb.  Allein  seine  Beschreibung 
ist  von  der  Art,  dass  bis  auf  Bromfield  und  noch  später  zweierlei 
Versionen  existirt  haben : die  eine  lässt  den  halbmondförmigen  Schnitt 
an  der  linken  Seite  der  Raphe  liegen,  mit  den  Wundwinkelu  gegen  die 
linke  l’fiinno  gerichtet ; die  andere  lässt  den  Schnitt  quer  Uber  den  Damm 
laufen,  mit  nach  den  Sitzkuorreu  gerichteten  Wundwinkeln.  Letztere  Version 
ist  jetzt  die  allgemein  angenommene  und  in  dieser  Form  wollte  man  für 
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frewisäeFiilludenSHiiiitt  in  der  Neuzeit  eiiifülireii ; wir  werden  jedoch  spiiter 
zeigen,  dass  dieser  Schnitt  jedenfalls  ein  sehleehtes  Kesullat  geben  muss. 

Der  Celsns’sche  Steinsehnitt  war  bis  in's  16.  Jahrhundert  die  all- 
einige Methode  und  wurde  nach  Guy  v.  Chauliac,  dem  einzigen  ge- 
bildeten Chirurgen,  der  sie  verrichtete,  Mcthodus  Guidoniana  genannt, 
lin  1 6.  .lahrhundert  wurde  dieser  Schnitt  durch  die  sogenannte  Mari  an  i’- 
sche  Methode  verdrängt,  welche  der  vielen  Instnimente  wegen,  die  man 
dabei  brauchte  (mitunter  auch  ein  LeitHiigsinstrumenti,  Lithotomia  cum 
apparatu  magno  (mit  der  grossen  Geräthschaft)  genannt  wurde,  während 
inan  beim  Celsus’schen  Schnitt  blos  ein  Sealpcll  brauchte  und  den 
Stein  vom  Mastdamie  aus  mit  den  Fingern  zur  Wunde  herausdrängte 
oder  mit  den  Fingern  aus  der  Wunde  heransnahm.  Diese  Mari  an  i’sclie 
Methode  soll  von  Johann  de  Konianis  (1525),  nach  Andern  von  dessen 
Lehrer  Rattista  deKapallo  (1510)  erfunden  worden  sein,  und  wurde 
von  des  Krsteren  Schüler  Mariano  Santo  de  Rarletta  ausgebildet 
und  verbreitet.  Man  weiss  jedoch  aus  dieser  Zeit  vom  Mariani’schen 
Schnitte  auch  nicht  mehr  mit  Gewissheit,  als  dass  die  gi'osse  Geräth- 
schaft dazu  gebraucht  wurde.  Die  Reschreibnng  desselben  als  Lateral- 
aehnitt  ist  eine  willktirlichc  Annahme,  indem  man  als  Frfindcr  des  I.a- 
teralschnittes  Franco  nennt  und  als  dessen  Verbreiter  F'rere  Jaques 
{1607),  einen  herumzieheiiden  Steinschneider. 

Auch  wird  Franco  als  der  Krfinder  des  hohen  Steinschnittes  genannt. 

Der  Celsus’sclie  und  Mariani’sche  Schnitt  sollen  auch  beim  Weibe 
verrichtet  worden  sein  ; allein  die  Geschichte  des  Steinschnittes  beim  Weibe 
ist  noch  mehr  verworren  als  die  beim  Manne. 

Vom  Ende  des  17.  Jahrhunderts  bis  in  die  neueste  Zeit  häuften 
sich  Erfindungen  von  Instrumenten  und  Methoden  in  erschrcckliehcr  Weise 
auf  und  durcheinander.  Die  Instrumente  sind  fast  unzählig  und  an  Form 
so  verschiedenartig,  dass  man  viele  derselben  als  zu  ganz  verschiedenen 
Operationen  gehörig  ansehen  möchte,  während  sie  sogar  zu  einer  Me- 
thode gehören.  JMan  vergleiche  nur  die  Kcihe  der  Lithotome  von  Kau 
und  l’ayola  bis  zu  dem  jetzt  gebräuchlichen  Sealiielle. 

Die  Methoden  wuchsen  zu  einer  ungeheueren  Zahl  an,  so  dass  man 
sich  veranlasst  fand , dieselben  nach  verachiedenen  l’rincipicn  zu  classi- 
ficiren.  Wir  wollen  die  Eintheilung,  wie  sie  Rias  ins  gibt,  anführen: 


S t e i n 8 c h n i 1 1 beim  Manne. 

1.  Cystosomatotomie,  Einschneidung 
des  RInsenkörpers: 

1 . Methode.  Epicystotomie,  Ein- 
schneidung tlber  den  Scham- 
beinen. 


Steinsehnitt  beim  Weibe. 
I.  Cystosomatotomie : 

1.  Methode.  Epicystotomie. 
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2.  Metliode.  Hypocystotomie,  Ein- 
schnitt vom  Damme  aus. 


II.  Cystauclienotomie,  Einschneidung 
des  membranösen  Theilcs  der 
Harnröhre,  der  Prostata,  des 

niasenhalses  und  selbst  des  Bla- 
senkörpers : 

3.  Methode.  Urethrocystotomie 
(Seitensteinschnitt) , schräger, 
seitlicherEinschnitt  vomUamrae 
aus. 

4.  Methode.  Verticalschnitt,  ge-  j 4.  Methode.  Seitensteinschnitt, 

rader  Schnitt  in  der  Mittel-  schräge  Spaltung  nach  unten 

linie  vom  Damme  aus.  und  aussen. 

5.  Methode.  Transversalschnitt,  5.  Methode.  Horizontalschnitt, 

querer  Schnitt  durch  Damm,  horizontale  Spaltung  nach  einer 

Prostata  und  HIasenhals.  | oder  zwei  Seiten  hin. 

6.  Methode.  Proctocystotomie,  6.  Methode.  Verticalschnitt,  Spal- 

Schnitt  vom  Mastdarm  aus.  tung  nach  auf-  oder  abwärts. 

HI.  Urethrocy8taneurismatotomie,Ein-  III.  ürethrocystaneurismatotomie : 
schneidung  der  Harnröhre  vom 
Damme  aus  und  unblutige  Erwei- 
terung der  W unde  bis  in  die  Blase : i 

7.  Methode.  Marianischer  Stein-  7.  Methode.  Marianischcr  Stein- 

.schnitt,  Schnitt  durch  den  schnitt,  Spaltung  der  Harn- 

Bulbus  und  einen  kleinen  Theil  röhre  schräg  nach  unten  und 

der  Pars  meinbran.  urethrae.  aussen  und  unblutige  Erwei- 

terung der  Wunde. 

8.  Methode.  Lecatischcr  .Stein-  8.  Methode.  Horizontalschnitt, 

schnitt , .Schnitt  durch  die  i horizontale  Spaltung  nach  einer 

Pars  merabran.  und  einen  oder  zwei  Seiten  mit  unbluti- 

Theil  der  Prostata.  j ger  Erweiterung. 

9.  Mothode.  Verticalschnitt,  Spal- 
tung nach  oben,  ebenfalls  mit 
unblutiger  Erweiterung. 

Es  gibt  noch  complicirtere  Eintheilungen.  Wenn  man  dieselben 
durchsicht  und  mit  der  Anatomie  vergleicht,  so  wird  man  bald  einsehen, 
dass  viele  Methoden  eigentlich  ein  und  derselbe  .Schnitt  sind,  nur  in  un- 


2.  Methode.  Colpocystotomie,  Ein- 
schneidung des  Blasenkörpers 
von  der  Scheide  aus. 

3.  Methode.  Vestibularschnitt, 
Einschnitt  zwischen  Urethra 
und  Schambogen. 

II.  Cystauclienotomie,  Spaltung  der 
Harnröhre  und  des  Blasenhalses. 


Digiiized  by  Google 


911 


wesentlichen  Dingen  verschieden,  oder  es  existiren  die  Verschiedenheiten 
in  verschiedenen  und  eben  deshalb  falschen  anatomischen  Bildern. 

Wenn  man  sich  nicht  in  eine  endlose  Kritik  aller  jener  Kamen  ein- 
lassen will,  so  muss  man  die  Methoden  des  Steinschnittes  einzig  und 
allein  aus  der  Anatomie  entwickeln,  was  wir  in  Folgendem  thun  wollen. 

A)  Stelasrhnht  beim  Hanne. 

Unter  der  Voraussetzung,  dass  das  Peritouäum  nirgends  verletzt 
werden  darf,  kann  die  Harnblase  des  Mannes  nur  von  folgenden  Stollen 
aus  eröffnet  werden. 

1.  Ueber  der  Symphyse  der  Schambeine,  indem  nach  vor- 
litufiger  Durchtrcnimng  der  Bauchdecken  die  vordere  vom  Peritonaum 
nicht  überzogene  Blasenwand  eingeschnitteu  wird  (hoher  Blasenschnitt 
Sectio  alta). 

2.  Vom  .Mittelfleische  aus.  Von  dieser  Stelle  aus  kann  man 
zwar  auf  verschiedene  Weise  in  die  Blase  gelangen ; aber  alle  erdenk- 
lichen Verfalirungsweisen  kommen  darin  überein,  dass  blos  der  littutige 
und  prostatische  Theil  der  Harnröhre  und  der  in  der  Anatomie  beschrie- 
bene den  hintern  Umfang  der  Blascnmündung  der  Urethra  bildende  Halb- 
ring eingeschnitten  wird.  Vom  Körper  der  Blase  wird  hier  nichts  ein- 
gcschnitten. 

Die  hier  möglichen  Verfalirungsweisen  sind  folgende  (Fig.  4U5): 

a)  In  der  Mittellinie. 

«)  Man  führt  am  Perineum  einen  mit  der  ConcavitÄt  nach  dem 
After  gekehrten  Bogenschnitt  (s.  die  punctirte  Linie  Fig.  tü5)  und  trennt 

Fig.  465. 


dadurch  die  sehnige  Verbindungsstelle  der  MM.  bulbo-cavernosus,  sphincter 
ani  ext.  und  transversi-perinei.  Hierdurch  kann  der  Bulbus  urethrae  nach 
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aufwärts  gezogen,  der  unterste  dünnliäutige  Tlieil  des  Mastdarms  vom 
häutigen  und  |irostatisehen  Theile  der  Urethra  mit  dem  Scalpellhefte  leicht 
losgetrennt  und  der  häutige  Theil,  die  Urostatn,  und  der  hintere  Halbring 
der  Hlasenmündung  der  Urethra  in  der  Mittellinie  eingesehnitten  werden. 

Man  kann  sogar,  nachdem  die  l’ro.stata  eingeschnitten  ist,  vom  hin- 
tern Unfange  der  lllascnmändung  der  Urethra  zwei  nach  hinten  diver- 
girende  Stdinitte  fuhren,  welche  gewissermas.sen  die  Seitcnschenkel  des 
I,ieutand’schen  Dreieckes  bilden,  wodurch  ein  I.api)cn  gebildet  wird, 
welcher  die  zwei  Urostata-Lappeii , einen  Theil  der  Samenbläsehen  und 
Muskelfasern  des  Lien  tau  d 'sehen  Dreieckes  enthält.  Dies  letztere  ist 
das  Wesentlichste  des  Dupuytren’sehen  Bilateral-Schnittes. 

Yacca  Berlinghieri  hat  den  Median.sehnitt  auf  folgende  Weise 
gemacht:  ln  der  Haphe  wurde  ein  Schnitt  vom  After  bis  znm  Serotum 
geführt,  welcher  die  Urethra  blosslcgle,  hier;inf  wurde  im  unteren  Wund- 
winkel die  Verbindung  der  M.M.  bnibo-eaveruosi  mit  dem  Sphincler  aui 
losgetrennt  und  sodann  die  Urethra  in  der  .Mittellinie  erOtfiiet.  Der  lange 
Schnitt  im  Perineum  ist  nnntltz  und  da  die  Oiieration  blos  im  unteren 
oder  hinteren  Wnndwinkcl  vor  sieh  geht,  so  gewährt  diese  Wunde  viel 
zu  wenig  Kaum.  Was  in  neuester  Zeit  .lanssens  von  diesem  Median- 
sehnitte  rühmt,  da.ss  nämlich  die  Vereinigung  der  Wunde  leichter  vor 
sieh  geht,  ist  hier  nicht  in  Anschlag  zu  bringen,  da  die  Wunde  beim 
.Steinschnitt  überhaupt  durch  Granulation  von  innen  aus  heilen  muss. 

Der  gerühmte  Voraug,  dass  diese  Operation  keine  namhafte  Blutung 
hervorbringt,  wird  durch  den  Nachtheil  aufgewogen,  dass  eine  Verletzung 
der  Ductus  ejaculatorii  unvermeidlich  und  eine  Verletzung  des  Mastdarmes 
sehr  leicht  ist.  Ich  würde  diesen  Schnitt  nur  dann  für  gerechtfertigt  an- 
sehen,  wenn  ein  zum  Theil  in  dem  Bulbus  urethrae,  znm  Theil  in  der 
Bla-e  steckender  Stein  nach  gemachter  Urethrotomie  durch  Kinschneiden 
der  Valvula  pylorica  entfernt  werden  müsste. 

/)  Man  durchschneidet  von  der  Mastdarmhühle  aus  oder  auch  vom 
Mittcltleische  nach  rückwärts  den  untersten  dünnhäutigen  Theil  des  Mast- 
darmes sammt  der  Prost.ata,  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre  und 
beiden  unteren  .Sphinkteren  des  M.astd.armes  (Mastdarmblasenschnitt  nach 
San  so n). 

b)  Seitlich  über  und  neben  dem  Mastdarme,  indem  man 
in  der  Richtung  zwischen  Bulbus  urethrae  und  den  Sitzknorren  eindringt, 
(s.  Fig.  4 65)  einen  M.  transv.  perinei,  einen  Theil  des  Lev.  ani  durcli- 
trennt,  seitlich  den  häntigen  Theil  der  Harnröhre  spaltet,  hierauf  einen 
Lappen  der  Prostata  und  den  hintern  Halbring  der  BlaseninUndung  der 
Urethra  durchtrennt. 

Dies  ist  das  Wesentlichste  des  sogenannten  Seitenblasenschnittes 
(Sectio  lateralis  oder  besser  Lithotomia  urethro-prostatica,  Pit  ha). 
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Hier  müssen  wir  eine  Bemerkung  über  den  sogenannten  Celsus’- 
sclien  Blasenschnitt  machen.  Dieser  besteht  der  Beschreibung  nach  in 
Folgendem ; 

Man  fuhrt  zwei  Finger  in  den  Mastdarm,  drückt  mit  denselben  den 
Stein  gegen  das  Perineum,  führt  an  letzterem  einen  nach  unten  concavcn 
Bogenschnitt,  mit  welchem  man  geradezu  bis  auf  den  Stein  dringt ; dieser 
Schnitt  kann , wenn  der  Stein  nicht  im  prostatischen  Theile  der  Harn- 
röhre eingeklemmt  ist,  nur  folgendes  Resultat  geben : Es  wird  die  Blase 
unter  der  Mündung  der  Urethra  gegen  das  Mittelfleisch  gedrängt,  der 
Schnitt  trifft  daun  blos  den  Bnibus  urethrae,  einen  Theil  der  Seiteulappeu 
der  Prostata,  die  Samenbläschen  und  die  Blase  unterhalb  der  Blasen- 
mUndung  der  Urethra.  Es  ist  daher  ersichtlich,  dass  dieser  Steinschnitt 
bei  normaler  Beschaffenheit  der  Blase  das  schlechteste  Resultat  in  Bezug 
der  Blasenvei'wundung  geben  muss  und  unstreitig  auch  stets  gab,  so  oft 
er  ausgefUhrt  wurde.  Es  wäre  souach  dieser  Steinschnitt  nur  in  jenen 
seltenen  Fällen  von  anatomischer  Seite  aus  gerechtfertigt,  wenn  ein  Stein 
zum  grösseren  Theile  in  der  Pars  prostatica  läge,  und  die  BlasenmUn- 
dung  der  irrethra  so  ausgedehnt  hätte,  dass  die  normalen  anatomischen 
Verhältnisse  gänzlich  aufgehoben  wären.  Die  Versuche  in  der  Neuzeit, 
diesen  Blasenschnitt  wieder  einzuführen,  beruhen  auf  gänzlich  unrichtigen 
anatomischen  Bildern. 

Ganz  dieselbe  Bemerkung  Uber  den  sogenannten  Celsus’ sehen 
Schnitt  machte  schon  L.  Heister. 

Bei  der  oberflächlichsten  anatomischen  Betrachtung  wird  es  leicht  er- 
sichtlich , dass  der  hohe  und  der  Seitenblasenschnitt  die  wesentlichsten 
und  wichtigsten  Methoden  sind.  Die  bei  a)  beschriebenen  Methoden  sind 
theils  zu  grosse  Verletzungen,  theils  in  ihrer  Nachwirkung  nachtheilig, 
wie  besonders  der  Mastdarmblasenschnitt.  Es  kann  Jedoch  Fälle  geben, 
wo  der  Bilateralschuitt,  oder  der  Mastdarmblasensehnitt  in  Anwendung 
gebracht  werden  müssen. 

Wir  werden  daher  die  zwei  H.auptmethoden,  den  hohen  und  Seiteu- 
blasenschnitt  zuerst,  und  dann  die  anderen  als  Nothanker  für  gewisse 
Fälle  beschreiben. 


Ilulier  Blasenschnitt,  Epicysiotonila. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs. 

Der  Kranke  liegt  horizontal  auf  einem  Bette  oder  Tische  ziemlich 
nahe  am  Rande,  an  welchem  der  Operateur  steht.  Ihm  gegenüber  steht 
ein  verlässlicher  Gehülfe,  welcher  dem  Gange  der  Operation  folgt.  Wenu 
der  Kranke  narkotisirt  ist,  so  braucht  man  keinen  zweiten  Gehülfen. 

Linkart,  Coinpsndium.  3.  Aall.  5^ 
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Inbtrnniente. 

Kin  convexes  Scalpell , ein  spitzes  and  ein  geknöpftes  Bistouri, 
zwei  stumpfe  Haken,  ein  spitzes  Doppel  häkchen , Steinzange  und 
Steinluffel. 

Viele  Cliirurgen  brauchen  ein  Leitungsinstrumeut , um  auf  diesem 
die  vordere  Blaseuwand  zu  durchtrenneu , und  zwar  entweder  eine 
an  der  concaven  Seite  gefurchte  Leitnngssonde  (Itinerariumj  oder  die 
Pfeilsonde,  deren  Stachel  durch  die  vordere  Blasenwand  durchgestossen, 
die  Blase  nach  vorne  zu  spannt , und  das  llerabfalleu  des  Bauchfelles 
verhindert.  Die  Fixirung  der  vorderen  Blasenwand  wird  jedoch  ebenso 
gut  mit  dem  oben  bezeichneteu  Häkchen  vorgenommeu.  Bei  sehr  grossen 
Steinen  ist  Übrigens  die  Anwendung  der  Leitungsinstrnmente  unmöglich, 
da  das  Instrument  nur  an  der  miteren  Fläche  des  Steines  cingeftthrt 
werden  kann  und  dann  sein  Einfluss  auf  die  vordere  Blasenwand  gänz- 
lich unmöglich  wird. 


Vorbereitungen. 

Diese  bestehen  nur  darin,  dass  die  Haare  des  Schamberges  abrasirt 
werden.  Die  lujection  in  die  Blase,  welche  die  meisten  Chirurgen 
empfehlen,  ist  gänzlich  unnütz,  denn  das,  was  man  davon  erwartet,  ein 
solches  Aufwärtssteigen  der  Blase,  dass  ihre  vordere,  vom  Peritonäum 
nicht  umzogene  Wand  über  die  S3’mphyse  hervorragt,  erreicht  man  durch 
eine  gewöhnliche  Injection  nie  (siehe  die  Anatomie). 

Die  Operation  kann  in  drei  Momente  abgetheilt  werden : das  Durch- 
trennen der  vordem  Bauchwand,  die  Eröffnung  der  Bl.ase  und  die  Ent- 
fernung des  Steines. 

Durchschneiden  der  vorderen  Bauchwand. 

Der  Operateur  macht  mit  dem  convex  schneidigen  Scalpelle  einen 
Schnitt,  welcher  2 '3  Zoll  über  der  Sj’mphj'se  der  Schambeine  beginnt 
und  etwa  Zoll  über  den  Rand  der  Schambeinvereinigung  nach  abwArts 
reicht.  Dieser  Schnitt  durchtrennt  die  Haut  und  das  subcutane  Zellge- 
webe bis  auf  die  Linea  alba,  welche  durch  ihre  Dichtigkeit  und  weisse 
Farbe  leicht  von  der  anstossenden  Aponeiirose  des  Rectus  abdominis  und 
PyTamidalis  unterschieden  werden  kann.  Dicht  neben  der  Linea  alba  und 
unmittelbar  am  Rande  der  Schambeinvereinigung  ritzt  der  Operateur  mit 
dem  Scalpelle  die  Scheide  des  Rectus  und  Pyramidalis  (wenn  er  zugegen 
ist)  ein  und  spaltet  sie  auf  der  Hohlsonde  mit  dem  Bistouri.  Zieht  man 
nun  den  freigewordeneu  Rand  des  Rectus  und  Pyramidalis  mit  einem 
stumpfen  Haken  nach  aussen,  so  erblickt  man  im  Boden  der  Wunde  eine 
dünne  fibröse  Haut  (Fascia  transversa),  welche  sich  nach  innen  in  die  dicke 
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Linea  alba  verliert.  In  diese  fibröse  Haut  macht  man  entweder  mit 
einem  spitzen  Messer  oder  auch  mit  dem  Schnabel  der  Hohlsonde  dicht 
am  Rande  der  Symphyse  ein  Loch,  fuhrt  durch  dasselbe  die  Ilohl- 
sonde  ein,  und  spaltet  die  Fascia  transversa  auf  derselben.  Nun  erblickt 
man  das  subperitonäale  Fett  und  kann  leicht  mit  den  Fingern  hinter  der 
Symphyse  bis  zu  den  Ligamentis  pubo-prostaticis  gelangen.  Man  kehrt 
nun  die  Finger  so  um,  dass  ihre  Rückseiten  gegen  die  Symphyse  sehen, 
zieht  dieselben  gegen  den  Nabel  empor,  spannt  auf  diese  Weise  die  vor- 
dere Blaseuwand  und  schützt  das  Peritonäum. 

Sollte  der  eben  beschriebene  Schnitt  nicht  Raum  genug  gewähren, 
so  trennt  man  mit  dem  Knopfbistouri  die  Insertionen  der  beiden  MM. 
recti  theilweise  oder  vollständig  ab,  ohne  jedoch  die  Haut  zu  durch- 
trennen ; nur  bei  ausserordentlicher  Grösse  des  Steines  wäre  es  noth- 
wendig,  auch  die  Haut  quer  an  der  Symphysis  zu  durchtrenuen. 

Günther  empfahl  einen  Querschnitt  Uber  der  Symphyse  zu  machen ; 
wenn  auch  dieser  Schnitt  mehr  Raum  gibt,  so  hat  er  den  sehr  grossen 
Nachtbeil,  dass  die  Insertion  aller  Bauchmuskeln  an  der  Symphyse  ver- 
loren geht  und  dass,  ihrer  Retractlon  wegen,  keine  oder  eine  dünnhäutige 
Verbindung  während  der  Vernarbung  zu  Stande  kommt,  die,  abgesehen 
von  der  Ilervorbuchtung  der  Gedärme,  auch  andere  Störungen,  die  aus 
der  mangelhaften  Wirkung  der  Bauchpresse  resultiren,  bedingt. 

Eröffnung  der  Blase. 

Hat  man  auf  die  obengenannte  Weise  die  vordere  Blasenwand  ge- 
spannt, und  dieselbe  an  ihrer  Härle  und  gestreiften  Oberfläche  erkannt, 
so  sticht  man  das  spitze  Häkchen  in  die  vordere  Blasenwand  ein  und 
spannt  dieselbe  nach  oben.  Unterhalb  des  Häkchens  sticht  man  das  spitze 
Bistouri  durch  die  vordere  Blascnwand,  führt  in  die  gemachte  Oeflhung 
den  linken  Zeigefinger  ein  und  spaltet  dieselbe  nach  abwärts  mit  dem 
Kuopfbistouri.  Hierauf  setzt  man  stumpfe  Haken  au  die  Ränder  der 
Blaseuwunde  und  lässt  diese  gegen  die  Bauchwand  und  von  einander 
ziehen.  Nun  führt  man  auf  dem  linken  Zeigefinger  die  Steinzauge  ein 
und  sucht  den  Stein  zu  fassen.  Ist  der  Stein  gross,  so  ist  dessen  Fassen 
und  Ausziehen  sehr  leicht ; ist  jedoch  der  .Stein  klein  und  die  Blase  sehr 
geräumig,  so  ist  das  Fassen  desselben  schwer.  Man  muss  dann  son- 
dirend  mit  den  Armen  der  Zange  den  Stein  aufsuchen , an  dieser  Stelle 
durch  Niederdrücken  der  Zange  ein  Grübchen  in  die  Blase  bilden,  in 
welches  der  Stein  meist  hineinfällt;  in  demselben  Augenblicke  muss  die 
Zange  geschlossen  werden  und  man  hat  meist  den  Stein  gefasst.  Ist 
aber  die  Blase  nicht  sehr  geräumig,  so  ist  die  Exerese  sehr  leicht,  ja 
cs  kann  häufig  der  Stein  mit  den  Fingern  entfernt  werden.  Zur  Ver- 
kleinerung der  Wunde  können  am  oberen  Wundwinkel  zwei  Knopfnaht- 

58» 
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hefte  augelegt  werden,  welche  fibrigens  auch  das  Vorfällen  des  Perito- 
näums  in  die  Wunde  verhüten. 

Nachbehandlung. 

Der  Kranke  wird  in’s  Bett  gebracht,  die  Wunde  mit  einer  feuchten 
Compresse  bedeckt,  Patient  liegt  entweder  auf  dem  Rücken  oder  auf 
der  Seite  mit  angezogenen  Schenkeln.  Uebrigens  wird  der  Kranke  als 
ein  Verwundeter  behandelt.  Alles,  was  man  gethan  hat,  um  die  Harn- 
infiltration  in’s  Zellgewebe  der  Beckenhöhle  zu  verhüten,  ist  nach  Pitha's 
Erfahrung  zu  verwerfen.  Dahin  gehören:  Das  Einlegen  eines  ansge- 
frausten  Bändchens,  einer  Canule  oder  elastischen  Röhre  in  die  Blaseu- 
wunde,  eines  Katheters  in  die  Harnröhre,  das  Heften  der  Blasenwunde 
u.  dgl.  Alle  diese  Mittel  erreichen  ihren  Zweck  nicht  und  können  nur 
schädlich  wirken.  Die  Naht  der  Blascnwunde  wurde  in  neuester  Zeit  von 
V.  Bruns  ausgefUhrt  und  empfohlen.  Die  so  sehr  gefürchtete  Haminfiltra- 
tion  soll  übrigens  nach  Qünther’s  und  Pitha’s  Erfahrungen  sehr  selten, 
eben  nicht  häufiger  als  beim  Seitenblascnschnitt  Vorkommen ; jedenfalls  ist 
die  Harninfiltration  kein  so  absolutes  Attribut  der  Epicystotomie,  als  man 
seit  langer  Zeit  geglaubt  hat,  aber  doch  nicht  gar  zu  gering  anzuschlageu. 

SeitenslelDSclinill,  Seoliu  lateralis,  Lilliuluniia  iiretliru-prnstalica. 

Instrumente. 

Fig.  466.  a)  Zur  Eröffnung  der  Blase 

(Fig.  466).  Ein  au  der  convexen  Seite 
gefurchtes  Intinerarium,  welches  möglichst 
dick  sein  muss,  damit  der  häutige  Theil 
der  Harnröhre  möglichst  gespannt  sei. 
Ein  convexes  Scalpell  mit  vollkommen  ge- 
radem Rücken ; früher  empfahl  man  Messer 
mit  concaven  Rücken,  und  in  neuester  Zeit 
haben  die  Charriere’schen  Steinmesser 
schwach  convexe  Rücken.  Ein  gewöhnliches 
Knopfbistonri  oderein  gerades  schmales  ge- 
knöpftes Messer,  welches  blos  Einen  Zoll 
vom  Knöpfchen  nach  rückwärts  schneidet, 
sonst  eine  abgerundete  Klinge  hat. 

/>)  Zur  Exerese  des  Steines 
(Fig.  467).  Gerade  und  krumme  Stein- 
zangen (ab),  Steinlöffel  (c)  und  bei  Kindern  ein  Gorgeret  (de),  weil  es 
bei  einer  so  kleinen  Wunde  manchmal  unmöglich  wird,  neben  dem  Finger 
die  Steinzange  einzufUhrcu. 
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Die  älteren  Gorgerets  (Fig.  467  d)  hatten  an  dem,  dem  Griffe  ent- 
gegengesetzten Ende  einen  von  den  Seiten  plattgedrflckten  erhabenen 

Fig.  467. 


Schnabel,  welcher  dazu  dienen  sollte,  das  Gorgeret  in  der  Furche  des 
Itinerariums  einzufiihrcu ; in  neuerer  Zeit  hat  man  diesen  Schnabel  mit 
Recht  weggclasscn  (Fig.  4C7  e),  weil  man  das  Gorgeret  Fig.  466. 


erst  zur  Exerese  braucht  und  dann  die  Wunde  schon  so 
gros.s  sein  muss,  dass  man  selbst  bei  Kindern  mit  dem 
Finger  eingehen  kann,  auf  welchem  letzteren  das  Gorgeret 
sicherer  cingefllhrt  werden  kann. 

Wir  müssen  hier  zweier  Instrumente  erwähnen,  welche 
in  der  Neuzeit  noch  häutig  in  Gebrauch  sind,  die  wir  aber 
fllr  überflüssig  erklären  müssen: 

«)  Das  Lithotome  Cache  (Fig.  468),  von  Frtre 
Cöme;  dieses  Instrmnent  dient  vorzüglich  dazu,  um  den 
hintern  Ilalbring  der  Ulascnniündung  der  OTethra  einzu- 
sclmciden.  Es  wird  nach  Durchtrennung  des  häutigen 
Theiles  der  Harnröhre  geschlossen,  in  der  Furche  des  Itine- 
rariuras  durch  die  lilasenmündung  der  Urethra  hindurch- 
geführt, dann  durch  Druck  auf  die  Feder  die  Klinge  her- 
vorgedrückt, und  im  Ileranziehen  der  Vorsprung  an  der 
Blasenmündung  der  Urethra  durchschnitten.  Allerdings 
weicht  man  dem  ungünstigen  Ereignisse  während  der  Ope- 
ration ans,  welches  beim  Scalpcll  eintreten  kann,  wenn 
man  nicht  sehr  genau  die  Spitze  in  der  Furche  des  Itine- 
rariums fuhrt,  dass  nämlich  die  Spitze  des  Messers  am  Ein- 
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j;aDg«  La  die  Bia«e  die  Furche  rerUMt  uad  durch  die  ProsUU  hiu- 
dureb  zwischen  Blaee  und  Mastdarm  vor^eht. 

Die»  Ut  ein  hei  l'ngeübteren  gar  nicht  sehen  % orkonunendea  Er- 
eignu*.  Ich  »ah  die»  einem  bei  Leicbenoperationen  ziemlich  gewandten 
ftperatenr  widerfahren. 

Allein  beim  lAlhotome  cfiche  i»t  die  GrOsae  de»  Schnitte«  nicht  in 
voller  Gewalt  d<»  Operateurs  während  der  Operation.  Stellt  man  näm- 
lich die  Schrauben  so,  da»»  die  Klinge  .»ehr  wenig  hervortreten  kann,  «o 
Gült  der  Schnitt  zu  klein  au»,  und  man  muss  dann  die  Vergrösaemng 
de»  Schnitte«  mit  einem  geknöpften  .Messer  vornehmen,  weil  die  aberma- 
lige Anwendung  de»  Lithotome  cachi  eine  viel  zu  schwierige  Berechnung 
in  Bezug  de»  Hervortreten»  der  Klinge  voran»»etzt;  stellt  man  jedoch 
die  Schraul>e  »o,  das.»  die  Klinge  zu  weit  heivortritt,  »o  fällt  der  Schnitt 
zu  gross  ans,  ein  unverbesserlicher  Fehler,  welcher  seihst  eine  Verletz- 
ung de»  Peritonäums  und  Urethers  und  auch  Haminfiltration  zwischen 
Ki(f.  40!).  Blase  und  Mastdnrm  l)edingen  kann. 

Aus  diesem  Grunde  hat  Roux  dieses  Instrument  ganz 
verworfen. 

Das  Wichtigste  bei  der  Dilatation  der  Prostata-Wunde 
ist  die  Controllirung  des  Schnittes  durch  den  linken  Zeige- 
finger, was  bei  einfachen  geknöpften  Messern  immer 
besser  geschieht  als  beim  Lithutonw  cache. 

(f)  Da»  Dilatatorium  von  Payola  (Fig.  469).  Dieses 
Instrument  wurde  ursprünglich  für  diejenige  Varietät  des 
.Seiteiisteiu.schnittes  erfunden,  wo  nur  der  häutige  Theil 
der  Harnriihre  und  die  Spitze  der  Prostata  eingeschnitten 
wurden , die  Vergrösserung  der  Wunde  aber  durch  Zer- 
reissen mit  dem  Dilatatorium  vorgenommen  wurde  (l're- 
throcystaneurismatotomia).  Nachdem  diese  Varietät  aufge- 
geben und  auch  der  Schnitt  durch  die  Prostata  mit  dem 
Messer  vollfllfirt  wurde,  hat  man  dennoch  dieses  Instru- 
ment nicht  aufgegeben,  sondern  damit  nach  vollfflhrtem 
Schnitte  eine  Erweiterung  der  Wunde  vorgenommen.  Es  liegt  in  der 
Elasticität  der  Gewebe,  dass  eine  bleibende  Dilatation  ohne  Zerreissung 
nicht  möglich  ist  und  eine  Erweiterung  ohne  Zerreissung  nur  so  lange 
dauern  kann,  als  das  Instrument  wirkt,  und  gleich  auf  hört,  wenn  das 
Instrument  entfernt  wird.  Eine  solche  Erweiterung  aber  hat  gar  keinen 
Nutzen,  indem  bei  der  Exerese,  wo  eben  die  Griisse  der  Oeflfnung  wUn- 
schenswerth  ist,  das  Instrument  entfernt  sein  muss.  Uebrigens  kann  man 
sich  sehr  leicht  an  der  Leiche  überzeugen,  dass  eine  bleibende  Erweite- 
rung der  Wunde  mittels  des  Dilatatoriums  ohne  Zerreissung  nicht  mög- 
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lieh  ist.  Nur  muss  bei  dem  Experimente  weder  die  Blase,  noch  die 
Urethra  ans  ihren  normalen  Verbindungen  gebracht  werden. 

Wir  müssen  demgemäss  dieses  Instrument  bei  dem  jetzt  gebräuch- 
lichen OperationstypuB  für  gänzlich  unnütz  erklären. 

Mit  grosser  Befriedigung  habe  ich  in  Pitha’s  gediegener  Abhand- 
lung über  den  Steinschnitt  (Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  The- 
rapie, redigirt  von  Virchow)  dieses  Instrument  gar  nicht  erwähnt  ge- 
funden. 

Operateure,  welche  sich  scheuen  den  Schnitt  durch  die  Prostata 
und  den  hinteren  llalbring  der  Blasenraündung  der  Uretlira  ausgiebig 
mit  dem  Messer  zu  führen,  mögen  sich  immerhin  des  Instrumentes  zur 
Erweiterung  der  Wunde  durch  Zerreissung  bedienen. 

Besondere  Bemerkungen. 

a)  Einer  der  am  meisten  besprochenen  Umstände  beim  Seitenblasen- 
schnitte ist  die  Verletzung  des  Mastdarmes.  So  viel  auch  darüber  ge- 
schrieben wurde,  so  hat  man  vielleicht  über  keinen  Punkt  der  operativen 
Uhirurgie  so  falsche  Begriffe,  als  gerade  hierüber. 

Die  verschiedenen  Ansichten  über  die  Stelle  der  Verletzung,  und 
über  den  Moment  der  Operation,  wo  dieselbe  erfolgt,  haben  die  mannig- 
faltigsten (mitunter  lächerliche)  Verfahrungsweisen  in’s  Leben  gerufen. 
Der  Hauptfehler  scheint  uns  darin  zu  liegen , dass  man  fälschlich  an- 
nimmt, die  Verletzung  des  Mastdarmes  entstehe  bei  der  Erweiterung  der 
Wunde  durch  Vorschieben  des  Messers  in  die  Fui-che 
des  Itinerariums. 

Die  Verletzung  des  Mastdarmes  geschieht,  wie 
sich  Verfasser  sowohl  an  Leichenexperimenten,  als  auch 
an  wirklich  vorgekoramenen  Fällen  an  Lebenden  viel- 
mal überzeugt  hat,  beim  Eröffnen  des  häutigen  Theiles 
der  Harnröhre,  und  zwar  nur  in  dem  dünnhäutigen 
Theile  des  Maatdarmes,  welcher  unmittelbar  über  den 
Sphinkteren  dicht  unter  dem  häutigen  Theile  der 
Harnröhre  und  der  Spitze  der  Prostata  liegt. 

Der  Vorgang  ist  folgender: 

Denken  wir  uns  einen  Durchschnitt  des  häutigen 
Theiles  der  Harnröhre  und  des  Mastdarmes  hinter  der 
Symphyse  (Fig.  470).  Je  ärmer  das  Individuum  an 
Zellgewebe  ist  (wie  ältere,  magere  Männer),  desto  breiter 
wird  die  vordere  Wand  des  Mastdarmes.  Wenn  nun 
durch  das  Itinerarium  der  häutige  Theil  der  Harnröhre 
nach  ab-  und  vorwärts  gedrückt  wird,  so  wird  auch 
die  vordere  Mastdarmwand  an  dieser  Stelle  eingedrückt 


Fig.  470. 


n l’ars  nierabr,  nre- 
thrae, 

h Mastilarm. 

Fig.  471. 


a 


a Die  nach  links 
verzogene  Pars 
membranacea, 
h Mastilarm, 
c Durchschnitt  des 
Itinerariums. 
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nnd  kann  neben  dem  Itinerarium  eine  etwas  znsammengedrllckte  Aus- 
buchtung bilden  (Fig.  471),  welche  bei  der  EKÜTuung  der  Harn- 
röhre abgeschnitten  oder  blos  eingesehnitten  wird.  Die  Mastdarm- 
Verletzungen , welche  Verfasser  nach  Steinschnitten  sah , waren  alle  in 
dieser  Gegend  und  überall  war  ein  gleich  langer  Schnitt  und  auch  über- 
all ein  Substanzverlust.  Zwei  Mal  sah  ich  an  Individuen,  welche  von 
der  Operation  genesen  sind,  Harn-Mastdarmfisteln ; die  Untersuchung  mit 
dem  Mastdarmspiegel  und  Katheter  ergab  längliche  ilberhäutete  Spalten 
zwischen  dem  häutigen  Theile  der  Harnröhre  und  dem  Mastdarme. 

Bei  Leicheiie.xperimeiiten  fand  ich  die  Mastdannverletzung  am  häu- 
6gsten  unter  folgenden  Umständen : 

«)  Bei  sehr  mageren  alten  Männern. 

Wenn  der  Schnitt  mehr  senkrecht,  als  horizontal,  d.  h.  wenn 
der  Schnitt  von  der  Mitte  der  liaphe  auf  die  Mitte  der  Distanz  vom  After 
zum  SitzknoiTen  geführt  wurde. 

y)  .ledesmal  beobachtete  ich  die  Mastdarmverletzung,  wenn  der 
Schnitt  nicht  schichten  weise,  sondern  mit  einem  Male  so  gemacht  wurde, 
dass  das  Messer  auf’s  Itinerarium  geradezu  eingestochen  nnd  der  Schnitt 
in  einem  Zuge  vollendet  wurde. 

Aus  dieser  Erörterung  ergibt  sich  nun  Folgendes: 

1.  Dass  alle  bisher  beschriebenen  Vorkehrungen  gegen  die  Verletzung 
des  Mastdarmes  nach  geschehener  Eröffnung  des  häutigen  Theilcs  nur 
auf  Selbsttäuschungen  beruhen ; dahin  gehört  selbst  der  Schnitt  von  Bell, 
welcher  bogenförmig  in  der  Eicavatio  ischio-rectalis  läuft;  durch  diesen 
Schnitt  sollte  es  möglich  werden,  den  Mastdarm  nach  rechts  zu  schieben, 
allein  dies  ist  bei  der  Verbindung  der  vorderen  Mastdarmwand  mit  dem 
häutigen  Theile  der  Harnröhre  (s.  Anatomie)  unmöglich. 

2.  Dass  es  Fälle  geben  kann , in  welchen  selbst  der  geschickteste 
Operateur  der  Verletzung  des  Mastdarmes  nicht  ausweichen  kann,  wenn 
z.  B.  der  Mastdarm  durch  ausserordentlichen  Schwund  der  zwischen  ihm 
und  der  Harnröhre  gelegenen  Gewebe  sehr  in  die  Breite  gezogen  wird. 

Das  beste  Mittel , der  Verletzung  des  Mastdarmes  möglichst  auszu- 
weichen, welches  X'erfasser  finden  konnte,  ist,  dass  der  Schnitt  in  einer 
mehr  horizontalen  Richtung  geführt  werde,  nämlich,  dass  eretwas 
unter  der  Mitte  der  Raphe  beginne,  und  gerade  nach  dem 
Sitzknorren  gehe,  dass  derselbe  schichtenweise  geführt 
werde,  und  dass  während  derEröffnung  des  häutigen  Thei- 
les  der  Griff  des  Itinerariums  mehr  nach  der  rechten  Seite 
geneigt  und  das  ganze  Instrument  etwas  gehoben  werde. 
Dadurch  crötfnet  man  die  Harnröhre  mehr  an  der  Seite  und  kann  beim 
schichtenweisen  Tieferdringen  die  neben  dem  Itinerarium  ausgebuchtete 
Stelle  desi  Mastdarmes  durch  die  Spitze  des  Zeigefingers  leichter  schützen. 
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//)  Ein  zweiter  Moment  ist  die  Verletzung  der  Arteria  pudenda  coni. 
Wenn  man  die  topograpliische  Lage  dieser  Arterie  (s.  Anatomie)  be- 
trachtet, so  wird  man  nothwendiger  Weise  zii  der  Ansicht  gezwungen, 
dass  man  beim  gewbhnliclien  Verfahren  diese  Arterie  gar  nicht  verletzen 
kann;  denn  im  Bereiche  des  Schnittes  liegt  die  Arterie  fast  einen  Zoll 
vom  Rande  des  aufsteigendes  Astes  des  Sitzbeines  entfernt,  erst  in  der 
Gegend  des  absteigenden  Astes  vom  Schambeine  liegt  die  Arterie  näher 
der  Urethra,  eine  Gegend,  welche  beim  Steinschnitte  gar  nicht  berührt 
wird,  und  selbst  hier  liegt  die  Arterie  so  weit  nach  hinten,  dass  es  kaum 
denkbar  ist,  nach  Durchtrennnng  beider  Wände  der  Urethra  das  Gefäss 
zu  verletzen.  Verfasser  hat  an  Leichen  die  diesfälligen  Experimente  von 
Beclard  vielfach  wiederholt,  und  sich  von  dem  Ansspruche  dieses  Chi- 
rurgen überzeugt,  dass,  wenn  man  es  auch  beabsichtigt,  diese  Arterie 
zu  verletzen,  indem  man  die  Schneide  eines  Knopf bistouri's  gegen  die 
Innenfläche  des  aufsteigeudeu  Sitzbeinastes  richtet,  es  in  den  meisten 
Fällen  nicht  gelingt,  die  Arteria  pudenda  com.  zu  verletzen.  Es  beruht  so- 
mit die  Furcht  vor  der  Verletzung  dieser  Arterie  auf  einem  falschen  ana- 
tomischen Bilde.  Wenn  ein  bedeutenderes  arterielles  Geftss  verletzt  wird, 
so  ist  es  nur  die  Arteria  haemorrhoidalis  media  während  der  Durchschnci- 
dung  des  Levator  ani.  Die  Blutung  kann  bei  sonst  gesunden  Menschen 
leicht  durch  eine  Tamponade  oder  Einspritzung  mit  Eiswasser  gestillt 
werden. 


Lage  des  Kranken. 

Der  Kranke  wird  horizontal  mit  etwas  erhöhtem  Kopfe  und  Schul- 
tern auf  einen  Tisch  oder  Querbett  so  gelagert,  dass  die  untere  Hälfte 
des  Kreuzbeines  über  den  Rand  des  Tisches  oder  Bettes,  welche  gut 
gepolstert  sein  müssen,  hervorsteht.  Die  Ober-  und  Unterschenkel  werden 
gebeugt,  und  von  der  Mittellinie  abducirt.  Die  Hände  und  Füsse  werden 
mittels  weicher  Seiden-  und  Wollschnüre  zusammengebunden , damit  der 
Kranke  nicht  mit  den  Händen  Bewegungen  machen  könne.  In  der  nun 
beschriebenen  Lage  werden  die  unteren  Extremitäten  von  zwei  Gehülfen 
erhalten,  indem  dieselben  an  der  Aussenseite  der  Extremität  stehen,  das 
Knie  in  die  Achselhöhle  legen,  den  Arm  an  die  Innenseite  des  Unter- 
schenkels anlegen  und  mit  der  andern  Hand  den  Fuss  so  fassen,  dass 
die  Hohlhand  über  dem  Fussrücken  liegt;  dies  ist  besser,  als  wenn  die 
Hohlhaud  die  Sohle  berühren  würde,  weil  in  letzterem  Falle  der  Kranke 
für  seine  automatischen  Bewegungen  einen  Stützpunkt  gewinnt.  Ein 
dritter  GehUlfe,  der  an  der  rechten  Seite  des  Kranken  hinter  dem  einen 
der  oben  genannten  Gehülfen  stehen  muss,  hält  das  Itinerarium  und  zieht 
das  Scrotum  in  die  Höhe. 
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Operation. 

Der  Operateur  beginnt  damit,  dass  er,  zwischen  den  Beinen  des 
Kranken  stehend,  das  Itinerarinm  einfUhrt  und  sich  von  der  Gegenwart 
des  Steines  nochmals  flberzeugt ; hierauf  stellt  er  das  Itinerarium  so,  dass 
der  gerade  Theil  desselben  und  der  Griff  einen  rechten  Winkel  mit  der 
Längenaxe  des  Körpers  bilden , dabei  aber  der  Griff  nach  der  rechten 
Seite  des  Kranken  geneigt  ist.  In  dieser  I..age  muss  der  GehUlfe  das  In- 
strument so  lange  halten,  bis  der  Operateur  eine  kleine  Veritnderung  fBr 
nothwendig  hält. 

Hiebei  ist  die  Lage  der  Tlieile  folgende: 

Der  hintere  Ilalbring  der  Blasenmtlndung  der  Urethra  ist  durch  den 
convexen  Theil  des  Itinerariums  in  den  prostatischen  Theil  der  Harnröhre 
nach  vor-  und  zu  gleicher  Zeit  nach  abwärts  gedrflckt.  Man  sieht  daher 
leicht  ein , wie  genau  das  Messer  in  der  Furche  geführt  werden  muss, 
nm  nicht  ausserhalb  des  Faltenrandes,  statt  in  die  Blase,  durch  den 
vorderen  Theil  der  Prostata  zwischen  Mastdann  und  Sameubläschen  zu 
gelangen;  auch  sieht  man,  wie  nothwendig  es  ist,  das  Itinerarium  senk- 
recht zur  Längenaxe  des  Körpers  zu  halten,  indem,  wenn  der  Griff  des 
Instrumentes  von  dem  Geholfen  mehr  nach  dem  Banche  des  Kranken  ge- 
neigt winl,  leicht  der  Schnabel  des  Instrumentes  Ober  den  hinteren  Halb- 
ring der  Blasenmfludung  der  Urethra  nach  vorwärts  schlüpft,  und  in  der 
Ausbuchtung  der  Prostata  unterhalb  der  Blasenmündung  der  Urethra  fest- 
gehalten wird.  Dass  in  diesem  Falle  die  Operation  sehr  erschwert,  ja 
bei  Ungeübteren  gänzlich  vereitelt  werden  kann,  ist  klar  genug. 

Der  Operateur  lässt  sich  hierauf  auf  das  rechte  Knie  nieder  oder  er  setzt 
sich  auf  einen  Stuhl,  legt  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  auf  die  Raphe  un- 
terhalb der  Mitte,  den  Daumen  auf  die  Sitzknorren,  spannt  die  Haut  in  die- 
ser Richtung  an  und  führt  in  dieser  Richtung  vom  Zeigefinger  nach  dem  Dau- 
men einen  Schnitt  durch  die  Haut  und  das  snbcntane  Zellgewebe.  Mit  der 
Spitze  des  linken  Zeigefingers  geht  der  Operateur  in  die  Wunde  ein  und  über- 
zeugt sich  von  der  Dicke  der  Weichtheile,  welche  das  Itinerarinm  bedecken; 
fühlt  er  noch  eine  dicke  Schichte  von  Weichtheilen  darüber  liegen,  so  wieder- 
holt er  die  Schnitte,  bis  eine  ganz  dünne  Schichte  Ober  dem  Itinera- 
rium liegt.  Hierauf  sucht  er  den  Nagel  des  Zeigefingers  (dessen  Rück- 
seite nach  dem  linken  Schambeine  des  Kranken  gekehrt  ist)  in  die  Furche 
der  Leitsondc  einzudrticken,  und  lässt  d.as  Itinerarinm  mit  dem  Griffe 
etwas  nach  rechts  neigen,  und  das  ganze  Instrument  gegen  den  unteren 
Rand  der  Symphyse  emporziehen.  Hierauf  schneidet  er  durch  eine  kurze 
hebelförmige  Bewegung  des  Messers  auf  die  Furche  des  Itinerariums  ein, 
dabei  wird  die  Spitze  des  Messers  dicht  an  den  Nagel  des  Zeigefingers 
angelegt , und  durch  diesen  gewissemiaassen  geleitet.  Fühlt  der  Ope- 
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rateur,  dass  die  Spitze  des  Messers  in  der  Furche  des  Itinerariums  sich 
befindet,  so  legt  er  den  KUeken  des  Scalpeiis  in  die  Furche  und  muss 
vorzugsweise  darauf  sehen , dass  die  Spitze  des  Messers  nicht  Uber  die 
Fun-he  des  Itinerariums  hervorsteht;  in  diesem  Momente  liat  das  Messer 
folgende  Stellung: 

Der  Griff  des  schreibfederartig  gehaltenen  Scalpeiis  ist  mit  seinem 
hinteren  Ende  nach  oben  gerichtet,  das  Messer  ist  etwas  um  die  Ase 
gedreht,  so  dass  seine  Schneide  etwas  nach  der  linken  Seite  des  Kranken 
gekehrt  ist.  Nun  wird  das  Messer  vorgeschoben  bis  an  das  Ende  der 
Furche;  die  Spitze  des  Instrumentes,  so  wie  der  derselben  zunilchst  ge- 
legene Tlieil  des  RUckens  darf  wahrend  dieses  ganzen  Vorganges  nicht 
ausser  Bertthning  mit  dem  Itinerarinm  kommen,  daher  muss  das  Instru- 
ment mit  seinem  Griffe  einen  Bogen  beschreiben , so  dass  es , am  Ende 
der  Furche  angclangt,  vollkommen  horizontal  oder  gar  mit  dem  Griffe 
etwas  abwärts  steht.  In  derselben  Richtung,  in  welcher  das  Messer  zu  Ende 
des  Schnittes  steht  wird  es  zurückgezogen.  Der  linke  Zeigefinger  wird 
nun  in  die  Wunde  eingefUhrt  und  der  Operateur  überzeugt  sich,  ob  er 
die  Blase  eröffnet  hat  und  ob  die  Wunde  geräumig  genug  sei.  Kann  der 
Operateur,  wenn  auch  nur  mühsam,  den  Zeigefinger  in  die  Blase  einführen, 
so  wird  das  Itinerarinm  entfernt.  Wäre  die  Wunde  zu  klein,  so  dass 
der  Zeigefinger  einen  Widerstand  beim  Vordringen  in  die  Blase  findet, 
so  nimmt  man  das  Knopfbistonri  oder  das  oben  bezeichnete  knopITÖr- 
inige  Messer  und  erweitert  die  Wunde;  das  Messer  wird  hiebei  flach  mit 
<ler  Schneide  nach  links  gekehrt,  auf  der  nach  hinten  (gegen  den  linken 
Sitzknorren  des  Kranken)  gerichteten  Volarfläche  des  Zeigefingers  einge- 
führt. Sobald  das  Knöpfchen  über  die  Widerstand  leistende  Stelle  hinaus- 
gebracht ist,  dreht  man  das  Messer  mit  der  Schneide  nach  links  und 
unten  und  drückt  mit  dem  Zeigefinger  auf  den  Kücken  des  Instrumentes 
und  erweitert  auf  diese  Weise  in  der  Richtung  des  ursprünglichen  Schnittes, 
Das  Instrument  wird  wieder  flach  auf  den  Zeigefinger  aufgelegt  und  her- 
ausgezogen. 

Wenn  man  sich  mit  dem  linken  Zeigefinger  überzeugt  hat,  dass  die 
Wunde  geräumig  genug  ist , so  sucht  7iian  mit  diesem  Finger  an  den 
Stein  zu  gelangen  und  führt  hierauf  die  Steinzange  geschlossen  ein.  Bei 
Kindern,  wo  der  Kleinheit  der  Wunde  wegen  neben  dem  Zeigefinger  die 
Steinzange  nicht  eingeführt  werden  kann,  führt  man  zuerst  das  Gorgeret 
ein,  und  dann  auf  diesem  die  Steinzange. 

Wenn  man  mit  dem  Finger  den  Stein  erreichen  kann , und  derselbe 
nicht  gross  ist,  so  ist  gewöhnlich  die  Herausnahme  des  Steines  leicht. 
Man  fixirt  nämlich  mit  dem  Finger  den  Stein,  öffnet  die  Zange,  welche 
gewöhnlich  die  obere  Seite  des  Steines  berührt,  hebt  etwas  die  Griffe 
der  Zange,  und  der  Stein  Rillt  von  selbst  hinein.  Man  scbliesst  dann 
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die  Zange;  aus  dem  Abstande  der  Scbenkel  derselben  erkennt  man,  ob 
man  den  Stein  za  nahe  am  Schlosse,  oder  wenn  derselbe  oval  ist,  im  un- 
günstigen Durchmesser  gefasst  bat.  In  diesem  Falle  führt  man  den  Finger, 
ohne  die  Zange  zu  öffnen,  unterhalb  der  letzteren  in  die  Wunde  und  sucht, 
■während  mau  ganz  wenig  die  Zange  öfthet,  dem  Steine  die  rechte  Rich- 
tung zu  geben.  Kann  mau  jedoch  den  Stein  nicht  mit  dem  Finger  er- 
reichen , oder  musste  man , wie  bei  Kindern , das  Gorgerct  einführen, 
so  fasst  man  die  Zange , nachdem  dieselbe  ciugefühi't  ist , mit  beiden 
Händen,  so  dass  jeder  Schenkel  von  einer  Hand  gehalten  wird,  sucht 
mit  der  geschlossenen  Zange  den  Stein  sondirend  auf,  wobei  die  Blätter 
der  Zange  nach  auf-  und  abwärts  gerichtet  sind.  Hat  man  den  Stein 
gefunden,  so  dreht  man  die  Zange  so,  dass  die  Blätter  nach  rechts  und 
links  gerichtet  sind,  öffnet  die  Zange,  während  man  zu  gleicher  Zeit  die 
Griffe  derselben  hebt;  dadurch  drückt  man  mit  den  Blättern  ein  Grüb- 
chen in  die  Blascnwand,  ■welches  von  den  geöffneten  Zaiigenblättern  um- 
fasst ist ; der  Stein  fällt  hinein,  und  ■wird  leicht  gefasst.  Man  kann  übri- 
gens auch  mit  dem  Sfeinlöffcl  allein  und  dem  Finger  Steine  entfernen. 
Ich  habe  kleine  und  einen  hühnereigrossen  Stein  mit  dem  Steinlöffel 
allein  entfernt.  Lelztgenaiiiiter  Stein  glitt  immerwährend  der  Zange  aus 
und  konnte  nicht  herausgezogen  werden.  Der  Löffel  und  der  Finger 
wurden  so  gestellt , dass  sie  nach  aussen  hin  divergirten  und  dadurch 
war  die  Entfernung  sehr  leicht. 

Bei  hohem  Staude  der  Blasenmündung  der  Urethra  muss  man  sich 
der  gekrümmten  Steinzange  bedienen , welche  man  so  einführt , dass  die 
Concavitäf  nach  unten  gerichtet  ist  und  kann  das  Fassen  des  Steines 
dadurch  erleichtern , dass  man  einen  oder  zwei  Finger  in  den  Mastdarm 
führt  und  die  untere  Blasenwand  nach  oben  drückt.  Häufig  werden 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  festgehaltcn  und  dann  müssen  die  Griffe  der 
Steinzange  stark  gesenkt  werden  oder  man  bedient  sich  der  krummen  Stein- 
zange, die  dann  umgekehrt  werden  muss,  mit  der  Concavitäf  nach  oben. 

Sehr  grosse  Steine  kann  man  mit  einer  grossen  Steinzange  oder 
dem  Steinzertrttmmcruugsinstrumente  zerbrechen ; etwas  kleinere  Steine, 
welche  aber  doch  in  der  Blascnwunde  Widerstand  finden,  entfernt  mau 
besser  mit  zwei  Steinlöffeln,  welche,  wie  dies  oben  von  Finger-  und  Stein- 
lölfel gesagt  ■wurde,  nach  aussen  zu  divergiren  müssen.  Zerlegbare  Zangen, 
die  man  empfohlen  hat,  können  ■wohl  das  Einführen  und  Anlegen  an  den 
Stein  erleichtern,  aber  wenn  sie  geschlossen  werden,  so  haben  sie  die- 
selben Nachtheile,  wie  jede  andere  Zange. 

Eingesackte  (in  Divertikeln  liegende)  Steine  erfordern  in  manchen 
Fällen  das  Einschneiden  der  Oeffnung  des  Divertikels,  wozu  man  sich 
am  besten  des  Cooper’schen  Herniotoms  bedienen  kann.  Es  ist 
jedoch  hier  grosse  Vorsicht  anzuwenden,  damit  die  Wunde  nicht  zu 
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^roB3  ausfalle,  wodurch  leicht  ein  Loch  in  die  Blase  geschnitten  wer- 
den kann.  In  einem  Falle  bei  eineu  Knaben  von  12  Jahren  erweiterte 
ich  einen  links  neben  der  Symphyse  liegenden  Divertikel  mit  dem  linken 
Zeigefinger  und  den  Ärnaud’schen  Haken. 

N a c li  b e h a n d I u n g. 

Sobald  der  Stein  entfernt  ist,  untersucht  der  Operateur  die  Blase 
mit  dem  Finger,  ob  nicht  ein  anderer  Stein,  oder  Fragmente  von  der 
Schale  des  ersten  in  der  Blase  vorhanden  sind;  im  ersteren  Falle  wird 
die  Exerese  wiederholt,  im  letzteren  entfernt  man  die  Fragmente  mit  dem 
Steinlöffel,  oder  durch  Einspritzungen  in  die  Blase.  Hierauf  wird  der 
Kranke  zu  Bette  gebracht,  wird  auf  die  linke  Seite  gelegt  mit  angezo- 
genen Schenkeln,  auf  die  Wunde  kommt  eine  feuchte  Compresse  oder  ein 
feuchter  Badschwamm,  welcher  den  ausfliessenden  Urin  besser  auffüngt. 
Uebrigeus  verfährt  man , wie  bei  einer  Verwundung  überhaupt. 

Nach  einigen  Tagen  vermindert  sich  der  Urinabfluss  durch  die  Wunde, 
und  dieselbe  schliesst  sich  häufig  am  S.  — 10.  Tage. 

Ungünstige  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Verfehlen  der  Blasenmflndung  der  Urethra;  dies  geschieht  ent- 
weder, wenn  die  Spitze  des  Scalpells  beim  Vorschieben  die  Furche  des 
Itincrariums  verlassen  hat,  oder  wenn  der  Gehülfe  den  Griff  der  I-eitungs- 
sonde  so  sehr  gegen  sich  geneigt  hat , dass  der  Schnabel  derselben  über 
den  hinteren  Halbriug  der  Blascnmündung  der  Urethra  nach  abwärts  in 
den  prostatischeu  Theil  der  Harnröhre  gleitet;  in  beiden  Fällen  muss 
der  Operateur,  wenn  er  sich  mit  dem  Finger  Gewissheit  über  den  Saeh- 
verhalt  verschafft  hat,  das  Itinerarium  nochmals  stellen,  und  die  Opera- 
tion erneuern. 

2.  Vorfall  des  Mastdarins;  dieser  muss  reponirt  und  von  einem  Ge- 
hülfen  während  der  Operation  znrückgehalten  werden. 

3.  Blutung;  diese  ist  während  der  Operation  äusserst  selten  bedeu- 
tend, auch  lässt  sich  während  der  Operation  nichts  gegen  dieselbe  thun. 
Eine  etwas  bedeutendere  Blutung  kann  nur  aus  der  Art.  haemorrhoidalis 
media  oder  anterior  und  aus  dem  Plexus  venosus  prostaticus  stattfindeu. 
Sollte  die  Blutung  bedeutend  sein  und  auf  Einspritzungen  von  Eiswasser 
nicht  stehen,  so  müsste  die  Wunde  tamponirt  werden.  Zur  Anwendung 
des  GlUheiscns  entschliesso  man  sich  nicht  so  leicht. 

4.  Verletzung  des  Mastdarmes;  gegen  diese,  wenn  sie  einmal  erfolgt 
ist,  lässt  sich  erst  zu  Ende  der  Heilung  oder  gar  erst  nach  Ausbildung 
der  Mastdarroharnröhrcnfistel  etwas  versuchen,  obwohl  alle  Mittel  gewöhn- 
lich fruchtlos  sind.  Man  wendet  die  Kauterisation  mit  dem  Höllenstein 
oder  GlUheiseii  von  der  Mastdarmhöhle  aus  an. 
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lieble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1 . Nachblutung ; diese  tritt  immer  iuuerhalb  der  ersten  Stunden  nach 
der  Operation  ein;  wenn  einmal  die  Wunde  grauulirt,  dann  erfolgt  eine 
Nachblutung  nur,  wenn  Gangrän  an  der  Wunde  entsteht.  Häutig  erfolgt 
die  Blutung  in  die  Blascnhöhle,  in  welchem  Falle  sie  oft  lange  nicht 
entdeckt  wird , bis  die  Erscheinungen  von  Anämie  auf  die  Untersuchung 
der  Regio  hypogastrica  über  den  Schambeinen  führen.  Die  Entfernung 
des  Blutcoagiilums  durch  Eiinspritzungen  lauwarmen  Wassers  muss  erst, 
nachdem  die  Blutung  stillsteht,  vorgenommen  werden. 

2.  Harn-  und  Harnmastdarmfistel  (s.  oben). 

3.  Incriistation  der  Wunde  durch  Harnconcremente ; diese  können 
die  Wunde  verschliessen  und  manchmal  zu  Harniniiltrationen  Veranlas- 
sung geben.  Sic  lösen  sich  in  der  Regel  von  selbst,  oder  werden  durch 
Injectioneu  weggeschwemmt. 

4.  Gangrän  der  Wunde;  ist  nach  allgemeinen  Grundsätzen  zu  be- 
handeln. 

5.  Phlebitis  und  Thrombose  des  Plexus  venosus  prostaticus;  die  häufig- 
ste Ursache  des  tödtlichen  Ausganges  des  Lateralschnittes,  tritt  entweder  in 
Folge  der  Aufnahme  von  Urin  oder  Eiter  in  die  klaffeudeu  Venenmündun- 
gen ein.  Leider  kann  hier  die  Therapie  sehr  wenig  thun,  höclistens  nur 
symptomatisch  verfahren. 

C.  Harninfiltration  iii's  kleine  Becken  oder  in  das  Zellgewebe  des 
Mittelfleisches  und  Hodensackes  tritt  bei  dieser  Operation  selten  ein. 
Letztere  würde  tiefe  Eiuschiiitte  in’s  Scrotum  und  Perineum  erfordern. 

ßilateralschnitt. 

Lage  des  Kranken  und  Stellung  des  Operateurs  wie  beim  Seiten- 
steinschnitt; auch  die  Instrumente  sind  dieselben.  Das  von  Dupuytren 
angegebene  doppelte  Lilhotoinc  cachv  (Fig.  472)  mit  zwei  der  Fläche 
nach  parabolisch  gekrümmten  Klingen  ist  zwar  nicht  absolut  nothwendig, 
kann  aber  mit  Vortheil  benutzt  werden. 

Das  Itinerarium  wird  vertical  gehalten,  der  Operateur  macht  mit  dem 
Scalpell  einen  Bogenschnitt  von  einem  Sitzknorren  zum  anderen.  Dieser 
Schnitt,  dessen  Concavität  gegen  den  After  gerichtet  ist,  dringt  durch  die 
Haut  und  das  subcutane  Zellgewebe;  hierauf  wird  die  sehnige  Verbindung 
des  Sphincter  ani  externus  mit  den  MM.  bulbo-cavernosis  und  MM.  trans- 
versis  perinei  durchschnitten  und  der  Operateur  dringt  mit  dem  Scalpell- 
heftc  und  dem  Finger  zwischen  Mastdarm  und  der  unteren  Seite  der 
Capsula  pelvio-prostatica  ein  und  trennt  das  Zellgewebe.  Es  bleibt  nun 
noch  übrig,  zu  beiden  Seiten  den  Musculus  levator  ani  einznschneiden. 
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damit  man  melir  Kaum  habe.  Man  sieht  nun  die  Prostata  mit  P>g.  t' 
ihrem  fibrOseii  Ucberzugc  und  fiililt  das  Itinerarium  im  liäu- 
tigen  Theile  der  HarnrOhre.  Der  Operateur  zieht  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  den  Bulbus  urethrae  sammt 
dem  oberen  Wuudrande  empor  und  schneidet  vor  der  Spitze 
der  l’rostata  auf  das  Itinerarium  ein.  ln  die  Furche  des 
Itinerariums  wird  das  ZUnglein  des  Du puytren 'sehen  ver- 
borgenen Doppelmessera  eingefUhrt,  dieses  geöffnet  und  ber- 
ausgezogen.  Dadurch  wird  der  oben  (S.  917)  beschriebene 
Lappen,  dessen  Spitze  an  der  Blasenmündung  der  Urethra 
ist,  gebildet.  Die  Wunde  ist  sehr  geräiunig  und  man  kann 
die  grössten  Steine  entfernen. 

Statt  des  1 • u puy t ren’scheii  Cyslotoine  Cache  kann 
man  sich  auch  eines  gewöhnlidien  oder  auch  eines  concaven 
Knopfbistouri's  (Pot  t’sches  Fistelmesser)  bedienen,  nur  muss 
in  diesem  Falle  der  Griff  des  Itinerariums  beim  rechten 
Schnitte  nach  links,  und  beim  linken  Schnitte  nach  rechts 
gewendet  werden,  sobald  der  erste  Einschnitt  auf  das  Itinera- 
rium gemacht  wurde. 

Wattmann  hat  den  Lappenschuitt  in  die  Prostata 
und  das  Trigonum  L.  nach  vollfUhrtem  Seitensteinscfinitte 
gemacht,  ohne  die  -äussere  Wunde  zu  verändern.  Wenn  er 
nämlich  beim  Seiteustcinschnitte  findet,  dass  die  Wunde  nicht 
geräumig  genug  für  den  Stein  ist,  so  lässt  er  den  Griff  des  Itinerariums 
stark  nach  der  linken  Seite  des  Kranken  neigen  und  schneidet  in  der 
Kichtnng  gegen  den  rechten  Sitzknorren  mit  dem  Knopfbistouri  ähnlich 
dem  beim  Seitensteinschuitt  gemachten  Schnitte  dnreh  die  Prostata.  Er 
nennt  dieses  Verfahren  den  inneren  Bilateralschnitt. 

Es  ist  diese  üperationsweisc  allerdings  eine  geringere  Verwundung 
als  der  Du  puy  tren’sche  Bilateralschnitt;  allein  sie  gewährt  bei  Weitem 
nicht  so  viel  Kaum. 

Vidal  de  Cassis  hat  einen  Quadrilateralschnitt  angegeben;  er  be- 
steht darin  , dass  die  Prostata  durch  einen  Kreuzschnitt  in  vier  Lappen 
gethcilt  wird.  Der  Anatomie  zu  Folge  ist  nicht  einzusehen , dass  dieser 
Schnitt  mehr  Raum  gewähren  sollte,  als  der  Dupuytren 'sehe. 

Mastdariii  - Blasenschnilt. 

In  Bezug  der  Lage  des  Kranken  und  der  Stellung  des  Operateurs 
gilt  dasselbe,  wie  bei  allen  Steinschnitten  am  Damme.  Der  Operateur 
beginnt  damit,  dass  er  in  die  Blase  das  Itinerarium  einfUhrt.  Dieses 
hält  der  GehUlfe  senkrecht  nach  aufwärts.  Der  Operateur  führt  nun  den 
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Weiss’sclien  Spiegel  in  den  Mastdami,  und  erweitert  durch  denselben 
den  After.  Der  uacli  dem  Steissbeine  gerichtete  Griff  des  Spiegels  wird 
von  einem  Geholfen  gehalten.  Der  Operateur  fühlt  nun  mit  dem  Zeige- 
finger der  linken  Hand  an  der  vorderen  Mastdarmwand  das  Itiuerarium, 
sticht  ein  spitzes  Uistouri  oder  Sealpeil  durch  die  vordere  Wand  des 
Mastdarmes  und  die  Prostata  gerade  auf  das  Itinerarium  ein;  hierauf 
wird  das  Messer  mit  der  Schneide  gegen  das  Itinerarium  gerichtet,  nach 
vorne  heransgezogen,  nnd  die  vordere  Mastdarmwand,  die  Harnröhre  und 
die  Sphinkteren  des  Afters  durchschnitten.  Das  übrige  Verfahren  ist  wie 
bei  den  anderen  Steinschnitten. 

Beurtheilung  der  nun  beschriebenen  Methoden. 

Vor  .Allem  müssen  wir  das  schon  oben  Gesagte  wiederholen,  dass 
der  hohe  und  Seitenblaseuschnitt  die  Hanptmethoden  sind,  und  dass  die 
beiden  anderen  nur  für  Ausnahmsfälle  gelten  können.  Wir  wollen  daher 
zuerst  über  die  zwei  Cardinalmethodeu  sprechen. 

Se't  langer  Zeit  war  der  hohe  Blasenschnitt  dem  Seitensteinschnitte 
nachgesetzt  und  zwar  hauptsächlich  deshalb,  weil  man  theils  die  Ver- 
letzung dos  Peritonäums,  theils  die  Entzündung  desselben,  hauptsächlich 
aber  die  retroperitonäalc  Harninfiltratiou  fürchtete.  Günther  hat  in 
neuerer  Zeit  diese  Befürchtungen  als  ungegründet  bezeichnet,  und  den 
hohen  Blaseuschnitt  als  zweckmässiger  und  gefahrloser  ausgegeben , als 
den  Latei-alschnitt.  Kr  fand  viele  Anhänger,  mitunter  auch  bedeutende 
chirurgische  Autoritäten,  wie  Pitha,  und  man  fängt  an,  gerade  das 
Umgekehrte  von  dem  zu  behaupten,  was  man  vor  Günther  über  die 
beiden  Stcinechnittc  sprach.  Wir  wollen  nuu  die  beiden  Steinschnitte  in 
Kürze  von  den  zwei  Standpunkten  aus  betrachten,  von  welchen  jede 
Operation  betrachtet  werden  muss,  und  zwar: 

I . Als  Heilmittel.  2.  Als  Verwundung. 

Ad  I.  Als  Heilmittel  betrachtet,  d.  h.  in  Bezug  der  vollkom- 
menen Erreichung  des  Zweckes  (Herausbefördermig  des  Steines)  hat  un- 
streitig die  Epicystotomie  den  Vorzug,  dass  Steine  von  allen  Grössen 
leicht  und  bequem  für  den  Operateur  eutferut  werden  können,  während 
beim  Suitenblasenschnitt  die  Exerese  bei  etwas  grösseren  Steinen  und  bei 
Kindern  häufig  schwer  und  langwierig,  ja  bei  sehr  grossen  Steinen  un- 
möglich ist. 

Ad  2.  Als  Verwundung. 

W^ährend  der  Operation  bietet  allerdings  die  Epicystotomie  jetzt, 
wo  man  die  richtigen  V’erhältnisse  des  Peritonäums  zur  Blase  besser 
kennt,  für  den  gewandten  Operateur  weniger  Gefahren  dar,  das  Perito- 
näum  zu  verletzen;  allein  man  darf  diese  Gefahr  nicht  dadurch  unter- 
schätzen, dass  man  bei  der  Betrachtung  derselben  sich  auf  den  Stand- 
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puukt  des  ausgezeichneten  Operateurs  stellt,  denn  bei  dem  Umstande, 
dass  der  Seheitel  der  Blase  und  hiemit  auch  das  l’eritonüum  der  Bauch- 
■wand  häufiger  am  unteren  Bande  der  Symphyse  steht,  als  man  ge- 
wöhnlich annimmt,  kann  es  minder  gewandten  Operateuren  leicht  ge- 
schehen, dass  sie  das  Peritonäum  verletzen,  zumal  da  das  Ausdehnen 
der  Blase  durch  Injection  zu  dem  Grade,  dass  die  vordere  extraperito- 
iiäale  Fläche  der  Blase  Uber  der  Symphyse  steht,  nicht  gelingt. 

Pitha  fuhrt  als  eine  Gegenauzeige  des  hohen  Blascnschnittes  den  allzu 
tiefen  Stand  des  Peritonäums  ( Bromfield)  an.  Abgesehen  davon,  dass 
dieser  tiefe  Stand  des  Peritonäums  häufiger  vorkommt,  als  Pitha  annimmt, 
so  drängt  sich  von  selbst  die  Frage  auf,  wie  kann  man  diesen  Zustand  vor 
der  Operation  erkennen?  Die  Antwort  dürfte  etwas  schwer  zu  finden  sein. 

Die  Verletzung  des  Peritonäums  beim  Seitensteinschnitte  ist  selbst 
bei  Kindern , wo  mehr  als  die  Hälfte  der  Prostata  noch  vom  Peritonäum 
Überzogen  ist,  eine  kaum  erhörte  Thatsache.  Dagegen  ist  die  Gefahr, 
den  Mastdarm  zu  verletzen,  eine  sehr  bedeutende,  ja  es  gibt,  wie  wir 
oben  schon  gezeigt  haben,  Fälle,  wo  die  Verletzung  des  Mastdarmes  un 
auswcichlich  ist;  dies  ist  allerdings  eine  bedeutende  Schattenseite  des 
Seitensteinschnittes  gegenüber  dem  hohen  Blascnschnittc. 

Betrachten  wir  die  beiden  Steinschnitte  in  ihren  Folgen  als  Ver- 
wundung, so  finden  wir  vor  Allem,  dass  der  hohe  Blasenschnitt  eine  weit 
ungünstigere  Wundform  bietet,  als  der  Seitenblasenschuitt , was  auch  von 
Pitha  zugegeben  wird.  Beim  Seitensteinschnitt  nämlich  ist  die  Wunde 
in  allen  ihren  Schichten  von  der  Haut  bis  zim  ProstaU  im  Verlaufe  der 
Heilung  weder  verschiebbar,  noch  auf  irgend  eine  Weise  veränderbar. 
Umstände,  welche  der  Heilung  weit  günstiger  sind,  als  die  ganz  ent- 
gegengesetzten Verhältnisse  beim  hohen  Blasunschnitte,  wo  gleich  nach 
der  Operation  die  Blaseuwunde  der  Wunde  in  den  Bauchdecken  nicht 
mehr  entspricht,  indem  sie  tiefer  steht.  Auch  kann  die  Wunde  durch 
Contractionen  der  Blase  in  der  Heilung  eine  Verzögerung  erleiden. 

ln  Bezug  der  Harninfiltration,  welche  beim  hohen  Steinschnitte  so 
sehr  gefürchtet  war,  haben  wohl  allerdings  neuere  Fälle,  insbesondere 
von  Günther  und  Pitha  nachgewieseu , dass  sie  beim  hohen  Stein- 
schnittc  keine  so  nothwendige  Folge  sei,  als  man  angenommen  hat; 
allein  bei  dem  Umstande,  dass  die  genannten  Fälle  auch  nicht  einen  an- 
nähernden Vergleich  mit  der  grossen  Zahl  der  günstig  abgelaufenen  Sei- 
tensteinschnitte aushaltcn  können,  und  da  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Urininfiltration  in’s  Zellgewebe  beim  hohen  Blaseuschnitte  weit  gün- 
stiger sind,  als  beim  seitlichen,  so  wollen  wir  vorläufig  über  dieses  Thema 
nicht  aburtheilen,  jedenfalls  aber  die  Gefahr  der  Harninfiltration  beim 
hohen  Steinschnitte  nicht  so  gering  anschlagen.  Zwei  Fälle  von  hohem 
Blasenschnitt,  die  ich  beobachtete,  endeten  tudtlich  durch  Harninfiltration. 

Ltxiiakt,  Cornp^ndiom.  3.  Aafl.  59 
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Wenn  ancli  die  Harninfiltration  in’s  Zellgewebe  beim  Seitenstein- 
Bclinitte  eine  im  Ganzen  genommen  seltene  Erscheinung  ist , so  hat  dafür 
der  Seitensteinschnitt  eine  andere  sehr  zu  berücksichtigende  Schattenseite, 
und  das  ist  die  Aufsaugung  von  Urin  und  Eiter  durch  die  klaffenden 
Venenwunden  des  Plexus  prostaticus  (s.  Anatomie). 

Wenn  man  das  nun  Gesagte  unparteiisch  betrachtet,  so  wird  man 
leicht  eiusehen , dass  das  Verdammen  des  hohen  Steinschnittes  ein  eben 
so  zu  verwerfendes  Extrem  war,  als  der  Versuch  der  Neuzeit,  den  durch 
so  viel  tausend  glückliche  Fälle  bewährten  Seitensteinschnitt  plötzlich  als 
so  gefährlich  hinzustellen. 

Wenn  sich  das  neuere  Lob  des  hohen  Blasenschnittes  bewähren  wird, 
so  hat  die  Chirurgie  jedenfalls  viel  gewonnen , indem  bei  grossen  Steinen, 
wenn  nicht  Krankheiten  des  Peritonäums  und  der  vorderen  Blasenwand 
die  Ausführung  der  Epicyslotomie  verbieten,  der  Mastdarmblasenschnitt 
und  der  Bilatcralschnitt  ganz  aus  der  Rolle  fallen,  denn  diese  Schnitte 
waren  offenbar  nur  Ersatzmittel  des  hohen  Blascnschnittes  bei  sehr 
grossen  Steinen,  welche  durch  den  Seitenschnitt  nicht  entfernt  werden 
konnten. 

Der  Bilateralschnitt  ist  allerdings  eine  bedeutende  Verletzung; 
auch  ist  die  viel  geschichtete,  aus  verschiedenen  Lappen  bestehende  Wunde 
der  Heilung  sehr  ungünstig.  Die  Blutung  ist  jedenfalls  bei  dieser  0|>e- 
ration  die  gi'össte. 

Der  Mastdarmblasenschnitt  gibt  allerdings  die  geringste  Blutung 
und  ist  auch  leicht  und  bequem  anszuführen.  Allein  diese  wenigen  Vortheile 
werden  vollkommen  durch  die  schwere  Heilung  der  Wunde  aufgewogen, 
denn  die  vordere  Wand  der  Harnröhre  und  selbst  ein  geringer  Theil 
der  vorderen  Blascnwand  legt  sich  zw'ischen  die  Wundlefzen  so,  dass 
selbst  die  Heilung  durch  Granulation  vom  Wundwinkel  her  sehr  erschwert, 
ja  häufig  unmöglich  gemacht  wird.  Der  geringen  Verletzung  wegen  aber 
ist  dieser  Schnitt  dem  Bilateralschnitte  vorznziehen.  Beide  genannten 
Methoden  aber  sind  unter  der  Voraussetzung,  dass  der  Stein  zu  gross 
für  den  Seitenblasenschnitt  ist,  nur  dann  zulässig,  wenn  der  hohe  Stein- 
schnitt wegen  Krankheiten  der  Blase,  des  Peritonäums  und  der  Bauch- 
deckeu  nicht  ausführbar  ist. 

Wir  wollen  zuletzt  folgende  Spccialindicationen  für  den  hohen  und 
seitlichen  Blasenschnitt  anführen : 

a)  Seitenhlascnsdinilt, 

Geringe  oder  mittlere  Grösse  eines  Steines  ( letztere  kann  durch 
llülmereigrösse  bestimmt  werden),  unter  der  Voraussetzung,  dass  am 
Mitteltleische  keine  bedeutenden  Krankheiten  verkommen.  Eine  Ausnahme 
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von  tleii  Krankheiten  der  dem  Mittelfleiselie  entsprechenden  Organe  maclit 
die  I’roBtata-lIypertrophie , welche  nach  Pit  ha  den  Seitensteinschnitt  so- 
gar wUnschenswerth  macht. 

Ii)  Hoher  Steinschnitt. 

Sehr  grosse  Steine  oder  bei  kleinen  Steinen  Krankheiten  der  Peri- 
nealorgane, wohin  insbesondere  Neubildungen  der  Prostata  und  variköse 
Zustände  des  Plexus  venosus  prostaticus  gehören , welch  letztere  theils 
durch  die  Untersuchung  iles  Mastdarmes,  theils  durch  das  öftere  Blut- 
hamen verbunden  mit  zeitweiligen  Urinverhaltungen  erkannt  werden. 

Ueberdies  noch  bei  Kindern  unter  8 Jahren , wo  am  Perineum  keine 
entsprechend  grosse  Wnnde  gebildet  werden  kann. 


R)  Striiischnitt  beim  Veibc. 

Die  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  erlaubt  die  unblu- 
tige Entfernung  von  Steinen  weit  mehr,  als  bei  der  männlichen  Harnröhre. 
Kleinere  Steine  bis  zur  Grösse  einer  Wallnuss  können  durch  die  Harn- 
röhre ausgezogen  werden. 

Man  hat  früher  noch  grössere  Steine  durch  die  HarnröhrenmUndung 
entfernt  und  zu  diesem  Zwecke  die  Harnröhre  durch  Quellmeisel  erwei- 
tert; auch  hat  man  die  plötzliche  Dilatation  der  Urethra  mittels  einge- 
fUhrter  Zangen  oder  Dilatatorien  vollfuhrt.  Alle  diese  Verfahmngsweisen 
sind  zu  verwerfen,  da  sie  fast  immer  Enuresis  nach  sich  ziehen. 

Auch  die  Lithotritie  ist  leichter  ausführbar,  da  der  Stein  nicht  so 
sehr  verkleinert  zu  werden  braucht,  weil  selbst  grössere  Fragmente  durch 
die  Harnröhre  abgehen  können. 

Methoden. 

I.  Der  Körper  der  Blase  kann  sowohl  über  der  Symphyse 
(Epic3'stotomie),  als  auch  unter  der  Symphyse  (Vestibularschnittj  einge- 
schnitten werden.  Letzteres  geschieht  durch  einen  liogenfönnigen  Schnitt 
im  Vorhofe  zwischen  der  Clitoris  und  dem  oberen  Bande  der  äusseren 
Himiröhrcnmündung.  Durch  diesen  Schnitt  gelangt  man  zum  unteren 
Bande  der  Symphj’se  zu  den  I.igamentis  pubo-vesicalibus,  und  wenn  diese 
durchschnitten  sind,  kann  die  vordere  Blasenwand  senkrecht  oder  auch 
quer  eingeschnitten  werden.  Letzteres  ist  jedoch  ganz  zu  verwerfen.  An 
der  hintern  Wand  lässt  sich  der  Körper  der  Blase  eben  so  wenig  ein- 
schneiden, als  beim  Manne,  ohne  dass  das  Peritonäum  verletzt  wird. 

Pitha  beschreibt  als  Colpocystotomie  ein  Verfahren,  welches  nicht 
die  ganze  Urethra  bis  an  ihre  äussere  Mündung  spaltet,  mit  folgenden 
Worten : 

S9* 
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„Man  bringt  eine  starke  breite  Hohlsonde  durch  die  Urethra  in  die 
lilase  und  lässt  sie  von  einem  Gehülfen  derart  halten,  dass  dadurch  die 
hintere  Blasenwand  an  die  Scheide  angedrückt  wird.  Ein  anderer  Ge- 
hülfe  drückt  mittels  eines  breiten  üactien  liölzernen  Gorgercts  die  hintere 
Scheidewand  nach  abwärts;  beide  Instnimente  werden  so  geneigt,  dass 
sie  sich  in  der  Medianlinie  der  vorderen  Wand  der  Vagina  gegenseitig 
stemmen.  Nun  sucht  der  Operateur  mit  dem  Nagel  des  linken  Zeige- 
fingers die  Furchensonde  hinter  dem  Blase nlialse  durch  die  Scheide 
durchzuführen , sticht  neben  dem  Nagel  das  spitze  Scalpell  bis  in  die 
Kinne  der  Hohlsonde  ein  und  durchsclineidet  im  Fortschieben  des  Messers 
Scheide  und  Blase  sammt  der  zwischenliegenden  Bindegewebsschichte,  bis 
der  nachrückendc  Finger  durch  die  Wunde  in  die  Blase  dringen  kann. 
Fällt  die  Incisiou  hiefür  zu  klein  aus,  so  kann  sie  mittels  eines  Knopf- 
messers oder  des  verborgenen  Urethrotoms  erweitert  werden,  das  Gorgerct 
schützt  dabei  die  hintere  Scheidewand  u.  s.  w.‘* 

Dieses  Verfahren  soll  der  Beschreibung  nach  die  Urethra  gar  nicht 
durchtrennen,  sondern  die  Blase  allein.  Nach  unserer  anatomischen  Dar- 
stellung, welche  die  Annahme  eines  Blasenhalses  als  irrig  nachweiset, 
würde  dieser  Schnitt  einen  sehr  geringen  Spielraum  haben , wenn  einer- 
seits das  Peritonäura,  andererseits  die  Urethra  ge.schout  werden  sollen. 
Wir  glauben  auch , dass  dieser  Schnitt  zum  grössten  Theile  die  Urethra 
trilK,  und  daher  nicht  zu  den  Blasenkörjiei’schnitten,  sondern  zu  den 
Harnröhrenblasenschnitten  gehört. 

Vallet  zu  Orleans  hat  den  Vesicovaginal-Schnitt  folgendermaassen 
einmal  vollfuhrt. 

Es  wurde  ein  Itinerarium  in  die  Bla.se  und  ein  Speculum  in  die 
Vagina  eingeführt,  die  vordere  Scheiden-  und  hintere  Blasenwand  (juer 
durchtrennt  und  nach  der  Entfernung  des  Steines  die  Wunde  mittels 
Nähten  vereinigt.  Das  Verfahren  dürfte  jedoch  schwer  Nachahmer  finden. 

2.  Von  der  Urethra  aus  kann  der  Blasenschnitt  am  leichtesten 
dadurch  gemacht  werden,  da.ss  von  dem  Ostium  cutaneum  aus  die  ganze 
Hantröhre  gespalten  wird,  wobei  auch,  wie  beim  Sciteublascnsclmitt  des 
Mannes,  der  hintere  Halbring  der  Blasenmünduiig  der  Urethra  einge- 
schnitten wird. 

Diese  blutige  Erweitening  der  Harnröhre  kann  mit  Erfolg  nur  auf 
zweierlei  Weise  vorgenommen  werden,  und  zwar: 

H)  Man  spaltet  die  Urethra  schief  in  der  Richtung  gegen  den  auf- 
steigenden  Sitzbeinast  an  derselben  Stelle,  wie  beim  Seitensteinschnitte 
des  Mannes  (Seitensteinschnitt,  Sectio  lateralis). 

b)  Man  spaltet  die  Urethra  in  der  Mittellinie  sammt  der  vorderen  Wand 
der  Scheide  (Coli)ocj-stotomie,  Scheidenbl.asenschnittt. 

Mau  hat  diese  blutige  Erweiterung  der  Harnröhre  auf  verschiedene 
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Wei»«  aiisgcftllirt , und  zwar  durch  Spaltung  der  Urethra  in  die  Quere 
uaeli  beiden  Seiten  (Transversalsclinittj,  oder  nach  oben  und  unten  (Ver- 
ticalscliiiitt).  Dies  sind  blos  am  Schreibtische  erdaehte  Methoden,  indem 
die  Schnitte  nach  oben  und  in  der  Quere  fast  gar  keinen  Raum  zur 
Exerese  geben  können. 

N u s s b a II  m beschreibt  als  neue  Methode  der  Steinoperation  eine 
Urethrotomie  verbunden  mit  Litbotritie  und  Sutur. 

Er  dilatirt  mit  einem  Lithntome  Cache  die  Urethra  und  wie  er  sagt 
den  unteren  engeren  Theil  des  Ulasenlialses  durcli  einen  Schnitt  von  l 
Ceutiraeler  Urösse  naeli  rechts,  bringt  dann  einen  Lithotribe  in  die  Blase, 
zertrümmert  den  Stein,  entfernt  sofort  alle  Fragmente  und  näht  die  Ure- 
thralwunde. 

Dieses  Verfahren  soll  die  Vortheile  der  Lithotripsie  und  Lithotomie 
vereinigen,  die  Isacbtheile  beider  vermeiden. 

Das  Wesentliche  der  Operation  ist  das,  dass  nach  einer  gemachten 
Lithotripsie  die  Fragmente  sofort  ausgezogen  werden  können,  dies  kann 
man  aber  bei  den  meisten  weiblichen  Haniröbren  ohne  blutige  Erweiterung 
machen,  wie  ich  dies  von  Du mr eiche r mehrmals  machen  sah  und  selbst 
einmal  verrichtete.  GUntner  in  Salzburg  emphcblt  in  der  neuesten  Zeit 
diese  unblutige  E.xerese,  auf  vielfältige  Erfahrung  gestützt,  angelegentlich. 
Die  Erweiterung  durch  einen  t Centimeter  grossen  Schnitt  scheint  mir 
dort,  wo  eine  Erweiterung  wirklich  nüthig  ist,  etwas  zu  gering,  denn 
• der  grösste  Widerstand  bei  der  Exerese  ist  hinten  an  der  Blasenmündung 
und  der  obengenannte  Schnitt  trennt  die  1 *,2  Zoll  lange  weibliche  Ilarn- 
röhre  blos  an  der  Mündung,  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung. 

Nuss  bäum  legt  auch  noch  einen  Werth  auf  die  Richtung  des 
Schnittes  nach  rechts,  weit  die  weibliche  Harnblase  rechts  geräumiger 
sein  soll ; aber  dieser  Schnitt  ist  nur  eine  Urethrotomie  und  hat  mit  der 
Lage  der  Blase  um  so  weniger  zu  schaffen,  als  Nussbaum  die  Erhaltung 
des  Sphincter  vesicae  als  einen  wesentlichen  Theil  seiner  Methode  angibt. 

Die  Anlegung  der  Naht  bei  der  Urethrotomie  am  Weibe  ist  jeden- 
falls sehr  empfehlcnswerth. 

Beurtheilung  der  Methoden. 

Von  der  Epicystotomie  im  Allgemeinen  gilt  dasselbe,  was  von 
ihr  beim  Manne  gesagt  wurde. 

Der  V e s t i b u 1 a r 8 c h n i 1 1 ist  eigentlich  ganz  dieselbe  Methode,  wie  die 
Epicystotomie  und  theilt  mit  derselben  auch  die  Gefahr  der  LTininfiltra- 
tion ; sie  verdankt  ihre  Entstehung  der  Furcht  vor  der  V’erletzung  des 
Peritonäums  während  der  Operation ; da  aber  diese  Furcht  gegenwärtig, 
wo  jeder  halbwegs  gebildete  Chirurg  mit  der  Anatomie  vertraut  ist,  un- 
gegründet  erscheint,  so  verliert  diese  Methode  ihre  einzige  Stütze,  und 
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die  ausserordentliclicn  Naciitheiie  derselben  treten  um  so  greller  hervor. 
Diese  Nachtheile  sind  folgende: 

1.  Gewährt  diese  Äfethode  bei  Weitem  w'eniger  Raum  für  die  Exe- 
rese,  als  die  Epirj-stotomie. 

2.  Ist  sie  eine  viel  grössere  Verletzung,  namentlich  werden  die  mei- 
sten Gefässe  verletzt,  ja  man  kann  sagen,  es  ist  die  einzige  Steinschnitt- 
methode überhaupt,  bei  welcher  es  kaum  möglich  ist,  der  Verletzung  der 
Arteria  pndenda  communis  auszuweichen.  Zu  dem  kommt  noch  das  Los- 
treunen  der  Ligamenta  pnbo-vesicalia,  welche  ihrer  physiologischen  Be- 
deutung nach  gewissermaassen  sehnige  Anheftungen  der  Detrusores  urinae 
darstellen.  Man  sicht  daher,  dass  der  Vestibularschnitt  einerseits  gänz- 
ich  entbehrlich  ist,  da  er  nur  eine  Vaiiation  der  Epicystotomic  ist,  an- 
dererseits aber  so  viele  Nachtheile  mit  sich  bringt,  dass  er  mit  vollem 
Rechte  aim  der  Reihe  der  Operationen  gestrichen  werden  kann.  Obwohl 
fast  alle  neueren  Chirurgen  diese  letztere  Ansicht  theilen,  so  wird  doch 
sonderbarerweise  gerade  diese  Operation  mit  der  grössten  Sorgfältigkeit  be- 
schrieben und  abgebildet.  Wir  wollen  dieselbe  mit  Still.schweigeii  übergehen. 

Der  seitliche  llarnröhrenblascnschnitt  verursacht  eine  be- 
deutendere Blutung,  als  der  Harnröhrenscheidenschnitt,  nament- 
lich durch  die  venösen  tleflechtc,  welche  hinter  und  unter  dem  Schenkel  der 
Olitoris  liegen  (das  M ascagni’sche  oder  K obelt 'sehe Wollustorgan).  Da- 
gegen aber  ist  die  Ausbildung  einer  Blasenscheidentistel  beim  Seheidenharu- 
röhrenschnitt  viel  leichter  möglich.  Allein  sobald  die  äussere  Harnröhrenmün- 
dung auch  durchschnitten  ist,  heilt  die  Wunde  vom  Winkel  nach  vorne 
leichter  durch  Granulation,  als  wenn  die  Harnröhre  nicht  durchaus  durch- 
schnitten wäre,  wie  bei  der  Col|»ücystotomia,  wie  sie  manche  Autoren  und 
in  der  neuesten  Zeit  .auch  l’itha  beschreibt. 

Alle  Hai'nröhreiiblasenschuitte  haben  jedoch  der  Epieystotoinie  gegen- 
über die  doppelte  Gefahr  der  Incontinentia  urinae  und  der  Harnscheiden- 
fistel,*) und  nur  den  einzigen  Vorzug,  dass  eine  Harninfiltration  nicht  so 
leicht  möglich  ist.  In  Bezug  der  Möglichkeit,  gi'osse  Steine  entfernen  zu 
können,  dürften  die  Urethrovesicahsehiiitte  des  Weibes  der  Epicystotomic 
kaum  nachstehen. 

Wenn  man  .somit  die  Vor-  und  Nachtheile  der  Epicystotomic  mit 
denen  der  rrethrovcsicalschnitte  vergleicht,  so  muss  man  der  Epicysto- 
tomie  den  Vorzug  einräuraeu,  vorausgesetzt,  dass  die  früher  so  gefürchtete 
Harninfiltration  bei  letzterer  weit  seltener  eintritt,  als  man  glaubt.  Wir 
wollen  somit  folgende  Methoden  des  .Steinschnittes  beim  Weibe  feststellen : 

«)  Epieystotoinie ; 


*)  Mein  Freund  und  College  Pullak  versicherte  mich,  dass  er  den  seitlichen 
ilnnirOhrenblasenschnitt  in  Persien  oft  gemacht  und  nie  eine  Fistel  beobachtet  habe. 
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h)  Sectio  lateralis; 

C)  Sclieidciiharnröhrenblasensehuitt. 

Die  AusfUlirmig  der  Epicystotomie  ist  ganz  genau  dieselbe,  wie 
beim  Manne,  wir  haben  datier  blos  die  zwei  letzteren  Methoden  zu  be- 
schreiben. 

Setliu  lateralis. 

Die  Kranke  liegt,  wie  bei  der  Sectio  lateralis  des  Mannes.  Der 
Operateur  führt  in  die  Harnröhre  eine  starke  Ilohlsonde  ein,  richtet  die 
Furche  derselben  gegen  den  linken  oder  rechten  Sitzknorren  und  führt 
in  der  Furche  derselben  ein  starkes  Kuopfbistouri  ein.  Hierauf  senkt 
er  den  Griff  des  Bistouri’s,  ohne  das  Knüpfchen  aus  der  Furche  zu  ent- 
fernen, und  schiebt  das  Messer  in  dieser  Richtung  eine  kurze  Strecke 
vor.  Dann  hebt  er  wieder  den  Griff  des  Uistouri’s  und  zieht  dasselbe 
zurück.  Der  Gehülfe  senkt  den  Griff  der  Hohlsonde  und  der  Operateur 
geht  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  die  Wunde  ein.  Sollte  der  hintere 
Halbring  der  Uhascninündung  der  Urethra  nicht  genügend  eingeschnitten 
sein,  so  wird  dies  mit  dem  entweder  auf  der  Hohlsonde  oder  am  Finger 
eingeführten  Kuopfmesser  bewerkstelligt.  Hierauf  folgt  die  Exerese. 

Sollte  sich  eine  bedeutende  Nachblutung  aus  den  venösen  Gefasseu  zei- 
gen, so  muss  eine  zeitweilige  Tamponade  der  Wunde  vorgenommeu  werden. 

Srlifidriihamröhrmischnitt. 

Lage  der  Kranken,  Stellung  des  Operateurs  dieselbe. 

Der  Operateur  führt  ein  hölzernes  Gorgeret  oder  eine  hölzerne 
Spatel  in  die  Scheide,  und  drängt  die  hintere  Scheidewand  nach  rück- 
wärts. Hierauf  führt  er  in  die  Scheide  eine  starke  Hohlsonde,  oder  auch 
ein  männliches  Itinerarinm  und  diirchschneidet  einfach  mit  dem  Knopf- 
bistouri die  untere  Harnröhren  wand  saramt  der  vorderen  Wand  der  Scheide 
so  weit  als  die  Wunde  gross  sein  muss,  um  den  Stein  entfernen  zu  können. 

Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend,  aber  die  Heilung  der  Wunde 
ist  die  grösste  Schattenseite  dieser  Operation ; es  erfolgt  eine  vollkommene 
Heilung  selten  und  zwar  nur  durch  allmälige  Granulation  vom  Wund- 
winkel her.  In  den  meisten  Fällen  jedoch  bleibt  die  Wunde  unvereinigt, 
und  eine  Incontinentia  urinae  oder  eine  Harnröhreuscheidenfistel  quälen 
mit  ihren  Folgen  die  Kranke  das  ganze  Leben  hindurch. 

Hier  wäre  es  besonders  zu  empfehlen,  eine  Naht  anziilcgen,  wenn  auch 
die  prima  Intentio  des  durehträufelnden  ürines  wegen  selten  erfolgen  wird. 

Litliotritia. 

Lithotritia,  Lithotripsia,  Steinzermalmung  hei.sst  ein  Verfahren,  durch 
welches  Harnsteine  in  der  Blase  mittels  durch  die  Harnröhre  eingefuhrter 
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Instrumente  auf  meclianiscliem  Wege  so  verkleinert  werden,  dass  sie 
durch  die  Harnröhre  entleert  werden  können. 

Gcscliichte  der  Litliotritie.’; 

Man  hält  diese  Operation  pewölinlicli  fdr  eine  Erfindung  der  neuesten 
Zeit,  die  Chirurgen  Frankreichs  wollen  selbe  für  ihre  Schulen  viudiciren; 
allein  es  gebührt  ihnen  weder  das  Verdienst  der  ersten  Idee,  noch  der 
Anbahnung  zur  Rcalisiruiig  derselben ; die  Vollkommenheit  des  gegen-  i 

wärtig  gebräuchlichen  liistrumentalapparates  ist  jedo<di  nur  ihr  Werk.  ! 

Die  Idee  der  Operation  findet  sich  schon  in  den  Schriften  einzelner  der  I 

ältesten  Chirurgen  (selbst  Cclsns)  ausgesprochen,  sie  war  eine  Fol-  •’ 

gerung  aus  dem  gcbräuehliehen  Verfahren  des  Ansziehens,  Zennalnnrns  ? 

und  Zerbohrens  von  Steinen,  die  in  der  Harnröhre  stecken  blieben.  Ein-  j 

zelne  dazu  dienliche  Instrumente  sind  noch  jetzt  bekannt.  — Ein  Ma- 
nuscript , das  dem  Giovanni  di  Romanis  zugeschrieben  wird , gibt 
die  Zeichnung  eines  Instrumentes  zur  Steinzerbolirung  und  des  Opera- 
fion.saetcs’^ ; ob  es  die  Darstellung  einer  ausgeftthrten  Operation,  oder 
blos  ein  Vorschlag  dazu  ist,  ist  nicht  bekannt.  — Bcnnivienni  (I(i82) 
zertrümmerte  einen  Stein  in  der  weiblichen  Blase.  — Der  englische  Ge- 
neralmajor Martin  (gestorben  1800)  zerstörte  an  sich  selbst  einen  Stein 
durch  Zerfeilcn,  ein  Mönch  durch  Zerhämmern.  — Den  Anstoss  zur  Auf- 
nahme der  Operation  g.ab  unzweifelhaft  Gruithuiseii  (1813).  Der 
Zweck  des  von  ihm  vorgeschlagenen  Verfahrens  war  nicht  blos  (wie  fran- 
zösische Schriftsteller  behaupten)  Steinfragmente  zu  erhalten , um  daraus 
die  chemische  Constitution  des  Steines  bestimmen  zu  können,  die  Aufgabe, 
welche  er  sich  stellte,  war  die  Beantwortung  der  Frage:  Ob  man  die 
alte  Hoffnung  aufgeben  solle,  den  Stein  auf  chemische  oder  mechanische 
Weise  wegschaffen  zu  können.“)  Er  constatirte  die  Möglichkeit,  gerade 
Instrumente  in  die  Blase  zu  führen.  ‘)  Das  von  ihm  vorgeschlagene  ln- 

')  Die  etwas  weitlUufigc  Behandlung  dieses  Artikel»  entschuldigen  wir  damit, 
dass  die  Operntiun  der  neuesten  Zeit  angebUrt. 

*)  Prof.  Baggiolini,  Bibliothekar  2U  Vercetti,  bespricht  dieses  Docuraent  in 
einer  Schrift:  ,,Aiitica  pergameuta  figurata,  che  rnppressenta  un’  opcrar.ione  calcoU- 
fmga,  Minile  al  methodo  dcl  dottore  Civtale.  Vercetti  1S34.“  Ein  Auszug  dndet 
sich  in  Schmidt’»  Jahrb.  der  Med.  Band  13.  S.  137. 

Salzburger  med.  chir.  Zeitung  1S13- 

Es  war  auch  dieses  keine  neue  Entdeckung,  sondern  nur  die  Anerkennung 
einer  vielfach  bekannten  Tbatsache.  Die  Möglichkeit,  einen  geraden  Katheter  ein* 

Zufuhren,  wird  vor  Gruithuiseii  ausdrücklich  anerkannt  von  Rammeuu  (Re- 
flexions anatomiques  cn  forme  de  lettre».  Amsterd.),  Licutaud  (Prdeia  de  mddecine 
prutiqiie.  Tom.  1.  pag.  5bS),  Santarelli  (Rirhcrchc  per  facilitare  il  cathetcrismo, 

Vienna  1795),  Lassus,  Prgfessor  zu  Paris  (Montague , l’ropüsition  sur  quelques 
maludies  de  vesio  urinaire  et  sur  le  catheteiism,  Paris  1510).  In  Pompeji  wurden 
gerade  Katheter  ausgegraben. 
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Btnimcnt  bestand  im  Wesentlichen  aus  einer  geraden  Canule,  dnreh 
welche  die  zur  Zerstörung  des  Steines  bestimmten  Instrumente  eiugefUhrt 
werden  sollten;  er  gab  dazu  einen  lanzen*  und  einen  trepaniurmigen 
Bohrer,  ferner  einen  Haken  und  ein  Zängelchen  zum  Abreisseu  und  Äb- 
kneipen  von  Steinfragmenten  an.  Die  Fixirung  des  Steines  sollte  durch 
eine  Drahtschlinge,  die  Bewegung  des  Bohrers  durch  einen  Saitenbogen 
geschehen.  Grnithuisen's  Apparat  versinnlicht  jedenfalls  die  Grund- 
idee der  .Steinbohrung,  ob  seine  Arbeiten  von  Leroy  gekannt  waren, 
ist  nicht  zu  ermitteln.  — Der  Engländer  Eldgerton')  construirte  1819 
ein  Instrument  zur  Steinfeilung,  das  aber  als  vollkommen  unbrauchbar 
erkannt  wurde. 

Im  Anfänge  des  Jahres  1822  legte  Leroy  ein  Instrument  zur  Stein- 
zertrümmerung der  Acadöraie  des  Sciences  zu  Paris  vor.  Dieses  erste 
Instrument  Leroy’s,  von  ihm  Lithoprion  genannt,  ist  seinem  Wesen 
nach  mit  dem  von  Gruithuiseii*)  vollkommen  identisch;  statt  der  Draht- 
schlinge zur  Fixirung  des  Steines  hat  es  einen  Korb  von  vier  Federn, 
die  nach  oben  in  einem  Knopf  vereinigt  sind. 

Zugleieh  legte  Amussat  seine  zweiarmige  Zange  zur  SteinzertrUm- 
merung  vor. 

Leroy  erkannte  seinen  Litboprion  bald  als  unbrauchbar,  aus  ver- 
schiedenen Veränderungen  ging  ein  zweites  Instrument , der  Trois-branches 
hervor.  Dieses  Instrument  (veröffentlicht  im  April  1823)  besteht  im  Wesent- 
lichen aus  einer  Canule,  iu  welcher  die  dreiarmige  Zange  zum  Fassen 
Steines  in  der  Art  beweglich  ist,  dass  durch  Vorschieben  derselben  die 
federnden  Arme  sich  öffnen,  durch  Zurückschieben  geschlossen  werden. 
Durch  den  hohlen  Schaft  der  Zange  geht  ein  trepanförmiger  Bohrer. 

ln  demselben  Jahre,  Jedoch  etwas  später,  machte  Civialc  ein  In- 
strument bekannt,  das  sich  jedoch  als  vollkommen  unbrauchbar  erwies; 
nun  niasste  er  sich  die  Erfindung  Leroy’s  an  und  beschuldigte  diesen 
des  Plagiates.’)  Leroy’s  gutes  Recht  wurde  jedoch  von  der  Acadömie 
des  Sciences  anerkannt. 


')  Kdinburgh  med.  and  siirgic.  Journal,  .tpril  1S19. 

Wir  erblicken  in  Grnithuisen’s  Instrument,  in  Lcroy’s  Lithropion 
und  dem  Trois-branches  nur  unmittelbar  neben  einander  liegende  Stufen  in  der  Ver- 
vollkommnung eines  Instrumentes;  denn  Leroy’s  Lithoprion  ist  mit  dem  In- 
strumente Grnithuisen’s  im  Wesentlichen  identisch  und  vom  Lithoprion  zum 
Trois-branches  ist  kein  unabsehbarer  Sprung;  die  Verwandtschaft  der  beiden  letz- 
teren Instrumente  würde  freilich  leichter  ersichtlich  sein,  wenn  der  Trois-branches 
vier  Arme  hätte. 

*)  Die  Itehauptung  Civiale’s,  dass  er  schon  im  Jahre  1818  ein  lithotritisohea 
Instrument  der  Acaddmie  des  Sciences  zur  Iteurtheilung  vorgclcgt  habe,  ist  als  un- 
wahr erwiesen,  denn  sein  damaliger  Vorschlag  war  erwiesenermaossen  dahin  gerichtet, 
Steine  in  der  Blase  auf  chemischem  Wege  zu  zerstören. 
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Aus  vielen  Veränderungen  an  Leroy’s  Trois-branclies,  angebracht 
von  C i V i a I e und  vielen  Anderen,  ging  jenes  Instiunient  hervor,  welches 
man  gegenwärtig  gewöhnlich  Civiale’s  Lithotritor  nennt. 

Civiale  gebührt  jedoch  das  Verdienst,  die  Lithotritie  zueret  am 
Lebenden  (182-1)  ausgeführt  zu  haben. 

Seit  Civiale  und  Leroy  sind  die  Arbeiten  in  Beziehung  auf  den 
Instrumentalapparat  so  massenhaft  geworden,  dass  hier  nnr  eine  schema- 
tische Uebersicht  derselben  gegeben  werden  kann.  Der  Wust  der  ge- 
schichtlichen Apparate  zur  Lithotritie  zerfällt  in  die  eigentlichen  Litho- 
tritoren,  das  sind  die  zunächst  die  Zerstörung  des  Steines  bewirkenden 
lustrumcnfe,  und  in  IlUlfsapparate  verechiedenen  Zweckes. 

Lithotritoren.  Diese  zerfallen  in  Hinsicht  auf  ihre  Wirkungs- 
weise in  mehrere  Gruppen ; deren  strenge  Scheidung  jedoch  deshalb  nicht 
ganz  ausführbar  ist,  w'eil  einzelne  Instrumente  eine  verschiedene  Auwen- 
dungsart zulassen.  Die  Zerstörung  des  Steines  geschieht  entweder; 
1)  durch  Zerbohreu  oder  Aushöhlen  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie, 
— 2)  durch  Abnützung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das  Centrura 
mittels  fcilcnartig  wirkender  Instrumente;  — endlich  3)  durch  Zertrilm- 
merung  mittels  druck-  oder  stossweise  wirkender  Instrumente. 

1.  Methode  der  Steinzerbohrung  oder  Aushöhlung.  Das 
vollendetste  Instrument  zur  Steinzerbohrung  ist  Civiale’s  Lithotritor ; 
Dieser  ist  das  Ergebniss  vielfacher  Veränderungen  und  Verbesserungen, 
angebracht  von  verschiedenen  Chirurgen  an  Leroj'’s  Trois - brauches. 
Von  Martini  wurde  dieses  Instrument  wesentlich  vereinfacht.  Weniger 
gekannte  und  theilweise  unbrauchbare  sind  von  Ilcurteloup,  Weiss 
(1825),  Lnkens  (1825),  Griffiths  (1825),  gekrümmte  Trois-branches 
von  Pravaz  und  Leroy  angegeben  worden. 

Mittels  dieser  Instrumente  sollte  der  Stein  dui-ch  wiederholte  Bohrungen 
nach  verschiedenen  Richtungen  zerstört  und  das  zurückbleibende  Gerüst 
desselben  zerdrückt  werden.  Der  Uebelstaiid,  dass  man  nur  Bohrer  von 
kleinem  Kaliber  cinzufUhren  im  Staude  ist  und  somit  die  Bohrkanäle  nur 
einen  geringen  Durchmesser  haben,  gab  Veranlassung  zur  Modificirung 
der  Bohrinstruineute.  Schon  Leroy  suchte  dadurch  die  Wirkungssphäre 
des  Bohrers  zu  vergrössern , dass  er  den  Bohrer  mit  seiner  Längenaxe 
etwas  geneigt  auf  den  Schaft  aufsetzte.  Es  fällt  somit  das  Centrum  der 
Drehung  ausserhalb  des  Mittelpunktes  der  Bohrfläche.  Diese  Idee  führte 
zur  CoustiTiction  eigener  Bohrer,  welche  sich  in  ihrem  Durchmesser  all- 
mälig  sehr  erweitern  und  somit  einen  Bohrkanal  bilden,  dessen  Durch- 
messer weit  grösser  ist,  als  man  mittels  eines  soliden,  durch  die  Harn- 
röhre einführbaren  Bohrers  auszufiihren  im  Stande  ist.  Man  glaubte  so- 
gar im  Stande  zu  sein,  den  Stein  durch  eine  Bohning  so  auszuhöhlen, 
dass  nur  eine  dünne  Schale  desselben  übrig  bleiben  würde.  Die  Con- 
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struction  dieser  Bohrer  ist  mamiigfacli,  es  wurden  dergleichen  angegeben 
von  Leroy,  Civiale,  Amussat,  Heurteloup  (Ecoiipeur),  Kigal  etc. 
Zum  Zerbrechen  der  zurilckbleibenden  Schale  gab  Heurteloup  seinen 
prise-coque  an;  es  ist  dieser  eine  zweiarmige  Zange,  ähnlich  den  lu- 
strunienten  von  Haies,  Amussat  und  Cooper.  Eiue  weitere  Ent- 
wickelung dieser  Idee  führte  zu  dem  Vorschlag,  den  Stein  durch  Bohrer, 
deren  Uurchmcsser  sich  allmälig  vergrössert,  zu  zersprengen.  Dazu  con- 
struirte  lustrumcute  sind  Amussat’s  forel  h dere/uppcmenl,  Rigal’s 
/orel  h chemise  u.  a. 

2.  Zerstörung  des  Steines  von  der  Peripherie  gegen  das 
Centrum  mittels  feilenartig  wirkender  Instrumente.  Eld- 
gertou  gab  zuerst  ein  derartig  wirkendes  Instrument  an;  Ri  gal  schlug 
vor,  den  Stein  auf  eiue  Art  Bohrer  aufzuspiessen  und  durch  Drehen  des 
Bohrers  ihn  an  den  feileiiartigen  inneren  Flüchen  der  Zangeuarme  zu 
zerstören.  Aehnlich  sollten  die  weniger  gekannten  Inslruincnte  von  C o- 
lombat  und  Rigaud  wirken. 

3.  Steinzermalmung.  Mau  versteht  darunter  die  Zertrümmerung 
des  Steines  durch  Druck  oder  stossweise  wirkende  Kraft.  Das  älteste 
derartig  wirkende  Instrument  ist  Amussat’s  zweiarmige  Zange;  Civiale 
versuchte  es  bisweilen,  mit  seinem  Trois-branches  Steine  zu  zerdrücken. 
Grossen  Beifall  erhielt  seiner  Zeit  das  Instrument  von  .lacobson  (1829); 
Leroy,  Civiale,  Dupuytren,  Charriere  nahmen  daran  wichtige 
Veränderungen  vor. 

Im  Jahre  1832  legte  Heurteloup  seinen  percutcur  courbe  der 
Acade'mie  des  Sciences  vor.  Die  Idee  scheint  einem  Instrumente  von 
Weiss  entnommen  zu  sein,  welches  in  dessen  Instrumentenkatalog  vom 
Jahre  1825')  verzeichnet  ist  und  welches  Heurteloup  1830  zu  sehen 
Gelegenheit  hatte.’)  Der  percuteiir  courbe  machte  derart  Epoche,  dass 
die  berühmten  Förderer  der  Lithotritie  sich  veninlasst  sahen,  die  älteren 
Instrumente  zu  verlassen  und  sich  mit  der  Vervollkommnung  dieses  In- 
strumentes zu  beschäftigen.  Die  wirkende  Kraft  ward  ursprünglich  durch 
den  Hammer  erzeugt;  die  spätere  Vervollkommnung,  vermöge  welcher 
das  Instrument  durch  den  Hammer  und  die  Schraubenwirkung  in  Thätig- 
keit  gesetzt  werden  kann,  stammt  von  Amussat  und  Segalas;  die 

')  Weiss,  Cataloguo  of  Chirurg.  Instruments  invented  and  inipioved  bv  John 
Weiss,  London  1825. 

“)  W linker  (Ueber  die  verschiedenen  Methoden,  den  Stein  ohne  Schnitt  aus 
der  Kluse  zu  entfernen  etc.,  1S29I,  der  von  11  e u r t el ou p ’s  Percuteur  noch  nichts 
weiss,  gibt  eine  Zeichnung  dieses  Instrumentes.  Die  zum  Fixiren  des  Steines  be- 
stimmte Zange  ist  dem  l’crcutcur  11  c u r t el  o u p’s  ganz  gleich,  jedoch  ist  damit 
eine  Sllge  verbunden,  und  es  scheint  somit  IVciss’  Instrument  nicht  zur  Zormal- 
tiiung  bestimmt  zu  sein. 
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gebräuchlichen  Varietäten  der  gebrochenen  Schraubenmutter  sind  Angaben 
von  Civiale,  Leroy  und  Charriere;  — der  Triebsehltlssel  {Clef  k 
pignon)  wurde  von  Charriere  angegeben. 

Alle  Veränderungen,  welche  Ileurteloup’s  ursprüngliches  Instru- 
ment bis  zur  gegenwärtigen  Gestaltung  durchzumachen  hatte,  zu  berüh- 
ren, wäre  zu  weitläufig. 

Gegenwärtig  wird  die  Steinzertrümmerung  mittels  der  Percussion 
allgemein  angewendet.  Alle  anderen  Verfahren  haben  nur  geschichtlichen 
Werth.  Wir  wollen  daher  diese  Methode  näher  beschreiben. 


Instrumente  (Fig.  473). 


173.  Ein  gezahnter  Percuteur  mit  gebrochener 


Schraube  oder  auch  mit  Triebschlilssel ; dieser 
dient  zum  Zertrümmern  der  grösseren  Stücke. 
Man  braucht  aucli  häufig  zu  diesem  Zwecke 
einen  Hammer. 

Ein  löffelförmiger  Percuteur  mit  einem 
Triebschlüssel  zum  Zerdrücken  kleinerer  Frag- 
mente; auch  können  mit  demselben  kleinere 
Stücke  oder  Detritus  ausgezogen  werden.  Mit 
diesen  Instrumenten , wenn  sie  der  Capacität 
der  Harnröhre  entsprechen , reicht  man  immer 
aus.  Alle  Moditicationen  sind  unwesentlich. 

Eine  Spitze,  welche  circa  4 Unzen  Flüssig- 
keit lasst;  und  einen 

injectionskatheter  mit  einem  Hahne  zum 
Absperren  und  weiten  Fenstern  am  Schnabel. 

Es  gelingt  äusserst  selten,  mit  einem  Male 
den  Stein  ganz  zu  zertrümmern;  es  muss  dies 
mehrmals  hinter  einander  geschehen.  Der  jedes- 
malige 0])crationsact  heisst  Sitzung. 

Die  männliche  Harnröhre  bietet  sowohl  für 
die  Operation,  als  insbesondere  für  die  Aus- 
scheidung der  Steinfragraente,  mehr  Schwierig- 
keiten, als  die  weibliche. 

Lithotrilie  beim  lanae. 

V'orbereitungen. 

Diese  betreffen : 

a)  die  Lithotritie  im  Allgemeinen  ; /J)  jede  ' 
einzelne  Sitzung. 

Ad  «.  Man  muss  die  Harnröhre  und  Blase 
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sowohl  mittels  des  Katheters,  als  auch  mit  dem  Pcreuteur  untersuchen, 
und  auf  folgende  Dinge  sein  Ängeiiroerk  richten. 

Die  Grösse  der  HarnröhrcnmUndung.  Diese  ist  bei  man- 
chen Individuen  so  enge,  dass  sie  selbst  das  Einfuhren  des  Instnimentes 
verhindert.  In  diesem  Falle  muss  dieselbe  erweitert  werden,  indem  man 
eine  Ilohlsonde  mit  nach  der  unteren  Wand  der  Harnröhre  gekehrter 
Furche  einfttbrt,  und  mittels  des  Knopf bistouri's  die  Erweiterung  vor- 
nimmt. Man  legt  nun  einen  ziemlich  dicken  Katheter  in  die  Mündung  der 
Harnröhre  ein  und  wartet  die  Veniai'bung  .ab. 

Die  eigens  hiezu  erfundenen  Urethrotonie  sind  Überflüssig. 

Die  Weite  der  Harnröhre  im  ferneren  Verlaufe.  Ira  nor- 
malen Zustande  ist  die  Harnröhre  eines  Mannes  weit  und  dehnbar  genug. 
Manche  Chirurgen  haben  empfohlen,  die  normale  Hanirölire  mittels  Bou- 
gies  dauernd  zu  erweitern,  allein  dieses  Verfahren  kann  nur  n.aeh  län- 
gerer Zeit  zu  einem  Ilesultate  filbren,  und  ist  im  Ganzen  überflüssig. 
Allein  wenn  Stricturen  vorhanden  sind,  so  ist  sowohl  die  Einführung  des  In- 
strumentes, als  insbesondere  der  Abgang  der  Steinfragraente  sehr  erschwert 
oder  sogar  unmöglich.  Es  muss  daher  vor  Allem  die  Strictur  beseitigt  werden. 

Die  hohe  Lage  der  B I äsen  m (in  düng  der  Urethra  (s.  Ana- 
tomie) verhindert  in  manchen  Fällen  das  Fassen  des  Steines  vollkommen. 
Bei  so  hoher  L.age  der  Blasenmündung  der  Urethra,  dass  man  mit  dem 
Schnabel  des  Katheters  oder  des  Perciiteurs  die  hintere  Harnblasenwand 
nicht  erreicht,  ist  die  Lithotritie  nicht  mit  Sicherheit  durchzuführen ; denn 
wenn  man  auch  einen  grosseren  Stein  fassen  und  zertrümmern  kann,  so 
gelingt  dies  mit  kleineren  Stücken  nicht,  und  man  müsste  dann  erst  zur 
Cystotomie  schreiten. 

Prostata- Hypertrophie.  Wenn  dieselbe  eine  totale  ist,  oder 
einen  ganzen  Scitenlaiipen  betrifll,  so  hindert  sie  die  Operation,  so  wie 
den  Abgang  der  Steine  wenig;  betrifll  sie  .aber  den  mittleren  Lappen,  so 
kann  dieser  die  Operation  gänzlich  verhindeni. 

Grösse  und  Härte  des  Steines.  Diese  las.sen  sich  nur  mittels 
des  Percutenrs  bestimmen ; sowmhl  ein  zu  grosser,  als  auch  ein  zu  liarter 
Stein  verbieten  die  Operation. 

Eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit  der  Blase  , häu- 
fig mit  Hypertrophie  derselben  verbunden,  kann  auch  manchmal  die  Opera- 
tion unmöglich  machen ; insbesondere,  weil  mit  diesen  Zuständen  eine  so 
geringe  Capacität  der  Blase  verbunden  ist,  dass  sie  kaum  1 Unzen  Flüs- 
sigkeit fasst.  Man  kann  wohl  versuchen,  durch  vorsichtige  Injectionen, 
laue  Bäder,  antiphlogistisehe  Diät,  Einreibungen  von  Narcoticis  in  die 
Danimgegcnd  u.  dgl.  diese  Zustände  zu  heben,  allein  in  der  Regel  ist 
Alles  fruchtlos,  und  selbst,  wenn  man  diese  Zustände  beseitigt  hätte,  so 
würden  sowohl  durch  die  Operation,  als  auch  durch  die  zurückbleibcnden 
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Steinfragmente  alle  diese  Zustände  wiederkeliren.  Es  ist  somit  besser, 
in  einem  solchen  Falle  die  Cystotomie  zu  machen. 

Ad  ß.  Lage  des  Kranken. 

Üer  Kranke  liege  horizontal  ira  Bette  mit  erhöhtem  Steisse,  welches 
am  zweckmässigsten  dadurch  geschieht,  dass  man  ein  keilförmiges  festes 
Kissen  so  unter  den  Steiss  schiebt,  dass  der  breitere  Theil  abwärts  steht. 

Das  von  llenrtelonp  angegebene  rechtwinklige  Bett  ist  gänzlich 
unnUlz,  da  es  auf  einer  V'oraussetzung  beruht,  welche  der  Anatomie 
gänzlich  zuwider  ist. 

Stellung  des  Operateurs. 

Der  Operateur  steht  an  der  rechten  Seite  des  Kranken,  ihm  gegen- 
über steht  ein  Gehülfe,  der  einzige,  der  unumgänglich  nothwendig  i.st. 
Dieser  lixirt,  wenn  der  Operateur  den  Stein  gefasst  hat,  und  genöthigt 
ist,  Hanimei-sehläge  anzuwenden,  das  Instrument  an  der  Gegend  der 
Schraube  mit  den  Händen. 

Man  hat  auch  zur  Fi.xiruug  des  Percuteurs  verschiedene  Instrumente 
angegeben,  z.  B.  hölzerne  Handhaben,  mit  eisernen  Klammern  und  einer 
Stellschraube.  Ileurteloup  hiit  sogar  einen  solchen  Befestigungsapparat 
an  seinem  Bette  angebracht.  Alle  diese  Vorrichtungen  sind  übertlüssig. 

Wir  müssen  hier  noch  der  Anästiiesiruug  des  Kranken  envähnen. 
Hierüber  sind  die  Meinungen  der  Chimrgen  getheilt.  Einige  verwerfen 
die  Narkose  gänzlich  und  zwar  desh.alb,  weil  die  Empliudlichkeit  des 
Kranken  eines  Theiles  den  sichersten  Maassstab  für  die  Beendigung  einer 
Sitzung  gibt,  und  anderen  Theiles  das  leiseste  Fassen  die  Blasenschleim- 
haut erkennen  lässt;  — Andere  behaupten  jedoch,  dass  man  bei  einem 
anästlicsirten  Kranken  eine  Sitzung  viel  länger  machen  kann  und  daher 
die  Zahl  der  Sitzungen  geringer  wird.  Auch  soll  die  Operation  dadurch 
besonders  erleichtert  werden , dass  bei  der  Narkose  weder  Krämpfe  der 
Blase,  noch  grosser  Schmeiv.  die  Operalion  aufhalten. 

Es  ist  wohl  an  beiden  Ansichten  etwas  Richtiges,  allein  im  Extreme 
sind  beide  zu  verwerfen.  Im  .\llgemeinen  lässt  sich  folgender  Satz  auf- 
stellen : 

Bei  torpiden  Individuen , insbesondere  wenn  die  Blase  und  Harn- 
röhre geräumig  sind , narkotisire  man  nicht ; — bei  sehr  empfindlichen 
Individuen,  insbesondere  wenn  sie  etwas  unwillig  und  ungeduldig  sind, 
nehme  man  die  Anästhesirung  vor.  Man  muss  aber  hierbei  einen  sehr 
verlässlichen  GehUlfen  die  Narkose  leiten  Lossen,  weil  dieselbe  häutig  er- 
neuert werden  muss,  und  zwar  noch  bevor  kräftigere  Muskelbewegungen 
aiiftreten,  sonst  könnten  leicht  Verletzungen  der  Blase,  die  selbst  lebens- 
gefährlich sein  können,  stattlindcn. 
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AiisfUliriing  der  Operation. 

Wenn  der  Kranke  gelagert  ist,  und  der  Operateur  seine  Stellung 
eingenommen  hat,  so  beginnt  derselbe  damit,  dass  er  den  Katheter  in 
die  Blase  einführt,  und  durch  denselben  sehr  langsam  4 Unzen  lau- 
warmen Wassers  oder  eines  schleimigen  Decoctes  einspritzt.  Die  Spritze 
wird  entfernt , der  Hahn  des  Katheters  geschlossen , und  der  Katheter 
langsam  ausgezogen;  häufig  fliesst  hiebei  neben  dem  Katheter  Urin 
heraus.  Sobald  der  Schnabel  des  Katheters  in  der  Pars  pendula  urethrao 
angclangt  ist,  wird  hinter  dem  Schnabel  die  Urethra  comprimirt,  der  com- 
primirende  D.aumen  geht  dem  Schnabel  bis  in  die  Gegend  der  Eichel  nach. 

So  wie  der  Katheter  entfernt  ist,  wird  der  gezahnte  Percuteur  ein- 
gefUhrt;  das  Einführen  geschieht  ganz  nach  den  Uegeln  der  einfachen  ■ 
Katheterisation,  nur  ist  hier  mehr  Behutsamkeit  nOthig,  weil  das  Instru- 
ment schwer  ist.  Wenn  sich  das  Ende  des  Instruincntes  frei  in  der 
Blase  bewegt,  so  öffnet  man  dasselbe,  indem  man  eben  sowohl  die  w-eib- 
liche  Branche  vor-  als  die  männliche  znrückzicht;  hierauf  schliesst  man 
das  Instrument  langsam.  Wenn  man  an  der  Seala  und  aus  dem  Gefühle 
erkannt  hat,  dass  sich  das  Instniment  leicht  und  vollkommen  schliesst, 
so  hat  man  den  Stein  nicht  gefasst.  Man  öffnet  das  Instrument  wieder 
und  drückt  an  der  hinteren  Blascnwand  sanft  aber  schnell  d.as  Instru- 
ment nieder;  durch  diese  erschütternden  Bewegungen  fällt  oft  der  Stein 
zwischen  die  Branchen.  Sollte  mau  auf  diese  Weise  den  Stein  nicht  ge- 
fasst haben,  so  sucht  man,  indem  man  das  Instrument  um  die  Axe  dreht 
und  neigt,  auf  die  eben  angegebene  Weise  rechts  und  links,  ja  selbst, 
während  man  das  Instrument  halb  um  die  Axe  dreht,  an  der  unteren 
Gegend  der  Blase  den  Stein.  Wenn  man  auf  keine  der  angegebenen 
\Veisen  den  Stein,  dessen  V'’orhandensein  durch  die  Untersuchung  ausser 
Zweifel  gesetzt  ist,  gefunden,  so  zieht  man  das  Instrument  etwas  zurück, 
und  sucht  durch  starkes  Niederbeugeu  des  Griffes  den  Stein  im  Scheitel 
der  Blase  zu  fassen,  da  es  nicht  selten  vorkommt,  dass  nicht  gi'osse 
Steine  im  Scheitel  der  Blase  auf  eine  höchst  merkwürdige  Weise  gleich- 
sam schwebend  erhalten  werden. ’j 

Wenn  man  beim  Schliessen  des  Instrumentes  Widerstand  fühlt  und  an 
der  Scala  ein  Abstehen  der  beiden  Branchen  erkennt,  so  hat  man  den  Stein 
gefasst.  Hiebei  sind  folgende  praktische  Kunstgriffe  zu  bemerken;  nämlich: 

Hat  man  aus  der  Voruntersuchung  ersehen,  dass  der  Stein  über- 
haupt nicht  zu  gross  für  die  Lithotritie  ist,  und  bemerkt  man  an  der 

')  Davon  hat  sich  Verfasser  an  einem  Sjhhrigen  Knaben  bei  der  Cystotoniio 
überzeugt;  der  Stein  war  etwas  grilsscr  als  eine  grosso  Hohne  und  konnte  nur  mit 
der  nach  aufwilrts  gekehrten  Spitze  de»  Zeigefingers  erreicht  und  mit  dieser  und 
dem  Steinlilffel  extrahirt  werden. 
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Scala  einen  sehr  grossen  Abstand  der  Branchen,  so  hat  man  den  Stein 
in  einem  sehr  ungünstigen  Durchmesser  gefasst.  Mau  muss  nun  das  In- 
strument ganz  wenig  öffnen,  durch  leichte  erschütternde  Bewegungen  dem 
Steine  eine  andere  Lage  zu  geben  suchen,  wobei  man  sieh  auch  des  in 
den  Mastdarm  eingefUhrten  Zeigefingers  bedienen  kann. 

Es  geschieht  oft,  dass  man  den  Stein  blos  an  einem  Ende  gefasst 
hat,  so  dass  derselbe  beim  ersten  ZertrUmmcrungsversuche  entschlüpfen 
müsste;  um  sich  davon,  so  weit  es  möglich  ist,  zu  überzeugen,  drückt 
man,  bevor  man  die  Schraube  schliesst,  oder  den  Hammer  anwondel, 
mit  den  Fingern  die  Branchen  stark  gegen  einander,  wobei  gewöhnlich, 
wenn  der  Stein  sehr  kurz  gefasst  ist,  derselbe  entschlüpft.  Wenn  jedoch 
der  Stein  eine  weiche  Itinde  hat,  so  entschlüjTft  er  bei  diesem  Manöver 
nicht,  sondern  erst  nach  einigen  Drehungen  und  Hammerschlflgen. 

Wenn  man  den  Stein  gefasst  hat,  so  überzeugt  man  sich  durch 
Bewegungen  des  in  der  Blase  befindlichen  Theiles,  ob  man  den  istein 
allein,  oder  auch  eine  Falte  der  Biasenschleimhaut  mitgefasst  habe.  Ist 
nämlich  das  Instrument  frei  beweglich,  so  ist  die  Falte  nicht  mit  gefasst. 
Ein  Geübterer  kennt  aber  dies  in  der  Mehizahl  der  Fülle  an  dem  eigeii- 
thümlichen  Gefühle  von  Weichheit  des  Widerstandes  während  des  Schliessens 
des  Instnimentes. 

Ist  der  Stein  gut  gefasst,  so  schliesst  der  Operateur,  oder  besser 
der  Gehülfe,  die  Schraube,  und  nun  beginnt  der  Operateur  zu  drehen. 
Wenn  sich  beim  Drehen  ein  unüberwindlicher  Widerstand  zeigt,  so  fasst 
der  Gehülfe  das  Instrument  an  der  untersten  Scheibe  und  hält  es  dem 
Operateur  etwas  entgegen;  letzterer  öffnet  die  Schraube,  hält  das  Instni- 
ment  mit  seiner  linken  Hand  geschlossen,  und  schlägt  auf  die  oberste 
Scheibe  mit  dem  Hammer.  Der  Hammer  muss  von  weichem  Eisen  und 
die  Hauimcrschläge  kurz  und  nicht  sehr  stark  sein.  Je  härter  der  Stein 
ist,  desto  schwächer,  kürzer  und  häufiger  müssen  die  Hammerschläge 
sein,  weil  es  dabei  eher  zu  hoffen  ist,  dass  der  Stein,  mehr  erschüttert, 
in  mehrere  kleinere  Fnagmente  bricht,  wodurch  die  gesammte  Operation 
weit  mehr  abgekürzt  wird,  als  wenn  der  Steiu  in  wenige  grosse  Frag- 
mente bricht,  wie  dies  bei  starken  Hammerschlägen  geschehen  kann.  De.s- 
halb  verwerfe  ich  alle  Instrumente  und  Apparate,  die  mit  grosser  Hcbel- 
oder  Schraubenkraft  den  Stein  zerdrücken  wollen. 

Diese  nun  beschriebene  Manipulation  wiederholt  man  so  oft,  bis  man 
mit  dem  gezahnten  Instrumente  kein  grösseres  Fragment  mehr  findet, 
oder,  wenn  man  zu  glauben  Ui-sache  hat,  djiss  die  Fortsetzung  dieser 
Manipuhationen  eine  zu  grosse  Beleidigung  der  Blase  setzen  würde.  Man 
sucht  hierauf  durch  öfteres  Auf-  und  Zumacheii  des  Instrumentes  den 
zwischen  den  Brauchen  befindlichen  Detritus  möglichst  zu  entfernen  und 
zieht  liierauf  das  geschlossene  Instrumeut  heraus. 
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Hierauf  führt  man,  wälirend  die  Urethra  wieder,  wie  bei  der  lujec- 
tion,  comprimirt  wird,  das  loffelförinige  Instrument  eiu,  und  sucht  mit 
demselben  die  kleineren  Fragmente  durch  dieselben  Handgriffe,  wie  dies 
oben  beim  Fassen  des  Steines  gesagt  wurde,  auf,  und  zerdrückt  dieselben 
mittels  des  TriebschlUssels.  Wenn  man  dies  einige  Male  wiederholt  liat, 
so  zieht  man  auch  dieses  Instrument  heraus,  und  die  Sitzung  ist  be- 
endigt. 

Gewöhnlich  bleibt  in  der  weiblichen  Branche  dieses  Instrumentes  ein 
Thcil  des  feuchten  Detritus.  Die  Menge  desselben  erkennt  man  an  der 
Scala  um  Griff'  des  Instrumentes;  wenn  die  Menge  nicht  zu  gross  ist, 
so  kann  man  alles  Angesammelte  ausziehen,  wäre  aber  die  Menge  des 
Detritus  für  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Harnröhre  zu  gross,  so  drückt 
man  mit  dem  Triebschlüssel  oder  der  Schraube  die  Branchen  so  fest  als 


möglich  an  einander  und  zieht  daun 
Harnröhren , die  wenig  empGndlich 
sind,  kann  man  grosse  Mengen  De- 
tritus entfernen ; ich  habe  einen 
weichen  Stein  von  der  Grosse  einer 
Wallnuss,  dessen  Kern  eine  durch 
die  Harnröhre  eiiigebrachte  Erbse 
war,  beinahe  ganz  mit  dem  löffel- 
förmigen  Instrumente  entfernt. 

Es  ist  das  Hinwegräumen  des 
Detritus,  wenn  es  ohne  grosse  Be- 
leidigung der  Blase  geschehen  kann, 
von  grossem  Nutzen,  man  hat  auch 
deswegen  mannigfaltige  Verfahren 
und  Instrumente  zu  diesem  Zwecke 
ersonnen,  wie  z.  B.  die  Katheter  von 
Heurteloup  und  Pasquier  (Fig. 
474),  welche  den  Detritus  in  ihre 
Höhle  einziehen  und  dann  zusara- 
menpressen  sollen.  Besser  als  alle 
diese  Purapwerkzeuge  ist  das  öftere 
Ausspritzen  mit  dem  doppelröhrigen 
Katheter  (Sonde  « double  courant) 
(Fig.  475).  Von  dem  Winkel  der 
beiden  Mündungsröhreu  geht  eine 
Scheidewand  durch  den  ganzen  Ka- 
theter. Man  spritzt  bei  einer  Mün- 
dung ein  und  durch  die  andere  kommt 
die  Flüssigkeit  und  Detritus  heraus. 

I.i7?nART,  Comp^ndinm.  3.  Anfl. 


das  Instrument  heraus.  Bei  weiten 
Fig.  474.  Fig.  475. 
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Irim  Weibe 

unterscheidet  sich  die  Steinzertrümmerung  nur  in  folgenden  Stücken  von 
der  beim  Manne: 

1 . Ist  hänfig  keine  Injection  nöthig ; dieselbe  ist  auch  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  unnütz,  indem  bei  dem  grossen  Lumen  und  der  Kürze 
der  Urethra  die  Flüssigkeit  immer  neben  den  Instrumenten  abriunt. 

2.  Kann  das  Fassen  des  Steines  dadurch  ausserordentlich  erleichtert 
werden,  dass  der  üehülfe  durch  zwei  in  die  Scheide  eingebraclite  Finger 
den  Stein  entgegendrücken  kann. 

3.  Ist  das  Zermalmen  kleinerer  Steinfragmente  nicht  in  dem  Maasse 
nötlüg,  wie  beim  Manne,  und  man  kann  selbst  grössere  Fragmente  gleich 
nach  der  Zertrümmerung  entfernen. 

Dauer  einer  Sitzung. 

Diese  lässt  sich  wohl  im  Allgemeinen  nicht  bestimmen,  indem  die- 
selbe theils  von  der  Empfindlichkeit  des  Kranken,  theils  von  der  Ucbung 
und  (Jeschicklichkeit  des  Operateurs,  theils  von  manchen  Zufälligkeiten 
abhängi  So  gibt  es  Umstände,  welche  eine  erst  begonnene  Sitzung  zu 
enden  zwingen,  als: 

m)  Krämpfe  der  Blase,  wenn  sie  sich  bei  jedesmaligem  Versuche, 
das  Instrument  zu  öffnen  oder  zu  bewegen,  zeigen.  Manchmal  gelingt 
cs,  durch  Innehalten  der  Manipulationen  und  ruhiges  Licgenlassen  des 
Instrumentes  in  der  Blase  diese  Zustände  zu  beseitigen,  und  daun  könnte 
die  Operation  fortgesetzt  werden. 

b)  Sehr  heftige  Schmerzen , welche  sich  auch  immer  wiederholen, 
sobald  das  Instrument  geöffnet  wird. 

c)  Erectioneii. 

d)  Allgemeine  Erscheinungen , wie  Congestionen  gegen  den  Kopf, 
Convulsionen. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  in  Bezug  der  Dauer  der  Sitzungen  der 
Grundsatz  aufstellen,  dass  kürzere  und  häutiger  sich  wiederholende 
Sitzungen  besser  ertragen  werden,  als  längere  Sitzungen,  auch  wenn  sie 
in  grösseren  Zwischenräumen  vorgenommen  werden.  Was  die  Zahl  der 
Sitzungen  bctrilll,  so  hängt  diese  natürlich  von  dem  Erfolge  der  ein- 
zelnen ab.  Die  Wiederholung  der  Sitzungen  wird  durch  die  Grösse  der 
nachtheiligen  Folgen  einer  einzelnen  Sitzung  bestimmt. 

Nachbehandlung. 

Diese  muss  theils  auf  die  durch  die  Operation  nothwendige  Beleidi- 
gung der  Blase  und  ihre  Folgen,  theils  auf  den  Abgang  der  Fragmente 
gerichtet  sein. 
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Verlauf  nach  einer  lithotritischen  Sitzung  im  günstigen  Falle: 

Die  nächste  Folge  ist  ein  Drang  zum  Harnen,  der  unmittelbar  nach 
der  Operation  eintritt ; das  Harnen  ist  ungemein  schmerzhaft  uud  sparsam, 
der  Urin  blutig,  meist  ohne  Spur  eines  Detritus,  erst  später  wird  der 
Urin  reiclilicher,  und  es  gebt  mehr  Detritus  und  nach  und  nach  grossere 
Fragmente  ab.  Der  Kranke  muss  eine  strenge  Diät  und  Kühe  be- 
obachten, und  nach  Umständen  antiphlogistisch  behandelt  werden.  Die 
Empfindlichkeit  der  Blase  nimmt  immer  mehr  und  mehr  ab,  die  Steiii- 
fragmente  werden  immer  grösser,  und  hören  endlich  ganz  auf  abzugehen. 
Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  macht  der  Operateur  die  Final-Untersnchung 
und  entlässt  den  Kranken,  wenn  er  keinen  Stein  und  kein  Fragment 
mehr  findet. 

TJeble  Ereignisse  während  der  Operation. 

1.  Das  Fassen  und  Durchkiieipen  einer  Schleimhautfalte,  welches 
auf  die  oben  angegebene  Weise  nicht  vermieden  werden  konnte;  man 
muss  dann  die  antiphlogistische  Behandlung  verstärken,  unter  Umständen 
selbst  Eisblasen  auf's  l’erineum  auflegen. 

2.  Brechen  oder  Biegen  des  Instrumentes.  Dieses  kann  entweder 
durch  schlechten  Bau  des  Instrumentes  oder  auch  bei  zu  harten  Steinen, 
wenn  sehr  kräftige  und  häufige  Hammerschläge  augewendet  werden,  statt- 
tinden.  Obwohl  dieser  letztere  Umstand  eigentlich  eine  Contraindication 
für  die  Lithotritie  ist,  so  ist  dieser  Fall  doch  oft  genug  vorgekommen. 
Ein  nur  wenig  gebogenes  Instrument  lässt  sich  häutig  durch  die  Harn- 
röhre herausziehen,  wenn  man  den  Durchgang  durch  den  gekrümmten 
Theil  der  Harnröhre  dadurch  bewerkstelligt,  dass  man  den  Griff  des  In- 
strumentes stark  gegen  den  Bauch  neigt,  ohne  daran  zu  ziehen.  Stark 
gebogene  Instrumente  erfordern  die  Cystotomie,  die  gebogenen  Branchen 
müssen  bei  der  Wunde  herausgebracht  und  niedergebogen , oder  ganz 
abgefeilt  werden.  Eine  ganz  abgebrochene  Branche  erfordert  nicht  immer 
Cystotomie,  sondern  kann  off  durch  die  Harnröhre  entfernt  werden  (s.  die 
Entfernung  fremder  Körper  aus  der  Blase). 

Ueble  Ereignisse  nach  der  Operation. 

1.  Steckenbleibeu  grösserer  Fragmente  in  der  Harnröhre.  Steckt 
ein  Fragment  im  cavernösen  Theil  der  Harnröhre  und  hat  es  nirgend 
fest  eingestochen,  so  entfernt  man  es  mit  der  Hunte r’schen  Zange  oder 
dem  Steinlöffel  von  Leroy;  wenn  das  Fragment  an  der  Eichelmündung 
der  Harnröhre  sitzt,  so  muss  dieselbe,  wenn  sie  zu  klein  ist,  mittels  des 
Knopfbistouris  erweitert  werden.  Es  ist  Jedoch  nicht  immer  nötbig  die 
Harurohrenmündung  ganz  zu  spalten,  es  ist  oft  hinter  dem  Orificium 
urethrae  eine  Falte  der  Schleimhaut,  deren  Einschneiden  häutig  genügt,  um 
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den  Stein  zu  entfenien;  ich  habe  mich  in  einem  Ähnlichen  Falle  des  Coo- 
p er’ sehen  Herniotoms  bedient  und  intraurelhral  die  Klappe  durchtreunt. 

Steckt  der  Stein  im  gekrümmten  Theil  der  Harnröhre,  so  rüth  man 
an,  denselben  mittels  eines  starken  Katheters  in  die  Blase  zurUckzustossen, 
oder  mittels  einer  kräftigen  Einspritzung  zurUckzntreiben.  Ersteres  ist 
sicherer  und  vortheilhafter,  im  Ganzen  aber  gelingen  beide  Manöver  nur, 
wenn  der  Stein  im  Orificium  vesicale  der  Uretlira  steckt;  ist  er  jedoch 
ganz  im  ]>rostatischen  oder  häutigen  Theile,  so  kann  man  in  der  Regel 
nur  die  Urethrotomie  vornehmen,  wobei  man  gleich  mittels  Durchschnei- 
dens der  Prostata  Kaum  genug  machen  kann,  um  noch  andere  Frag- 
mente oder  gar  ganze  Steine  zu  entfernen. 

2.  Blasenentzündung,  welche  häufig  bedeutende  Fieber  als  Begleiter 
hat.  Bei  den  Schwierigkeiten,  welche  jede  Blasenentzündung  der  Therapie 
entgegensetzt,  ist  es  leicht  begreiflich,  dass  die  Blasenentzündung  das 
ungünstigste  Ereigniss  ist,  und  es  ist  weit  besser,  in  dieser  Beziehung 
proph}’laktisch  zu  wirken,  indem  man  die  Dauer  und  Zahl  der  Sitzungen 
beschränkt,  als  sich  darauf  zu  verlassen,  die  Blaseneutzündung  auf  the- 
rapeutischem Wege  zu  heilen. 

3.  Orchitis  tritt  häufig  selbst  bei  geringeren  Krankheitszuständen  der  Blase 
auf ; sie  ist  leicht  zu  erkennen  und  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln. 

Beurtheilung  der  Operation  im  Allgemeinen. 

Wenn  man  die  Lithotritie  ihrem  therapeutischen  Werthe  nach  beur- 
theilen  will,  so  kann  dies  nur  in  Vergleich  zum  Blasenschuitte  geschehen. 
In  dieser  Beziehung  hat  wohl  die  Lithotritie  den  Vorzug,  dass  sie  keine 
Verwundung  ist,  allein  die  mechanische  Beleidigung  der  Blase  während 
der  Operation  gleicht  einer  Quetschung,  welche  durch  das  Zurückbleiben 
der  Fragmente  noch  vermehrt  wird.  Dass  diese  Operation  schmerzlos 
und  gefahrlos  sei,  wie  sie  von  einigen  übertriebenen  Vertheidigern  aus- 
gegeben  wurde,  dies  wird  wohl  kaum  mehr  ein  Chirurg  glauben,  um  so 
weniger  wird  cs  wohl  Jemandem  einfalleu,  noch  daran  zu  glauben,  dass 
die  Lithotritie  den  Steinschnitt  verdrängen  werde,  ja  es  ist  mit  Wahr- 
scheinlichkeit vorau.szusagen , dass  die  Spccialindicationen  für  die  Litho- 
tritie noch  etwas  werden  verringert  werden. 

I ndicationen. 

1.  Vor  dem  12.  Jahre  ist  die  Operation  überhaupt  nicht  vorzunehmen, 
weil  die  Enge  der  Urethra  ein  zu  schwaches  Instrument  erfordern  würde 
und  weil  die  Zartheit  der  Ilarnorgane  leicht  eine  Verletzung  derselben 
durch  die  abgehenden  Fragmente  bedingt. 

2.  Beim  weiblichen  Geschlechte  gelingt  die  Operation  weit  besser, 
weil  der  Abgang  der  Fragmente  erleichtert  ist. 
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3.  Geringe  Härte  des  Steines,  so  dass  es  gelingt,  bei  jedesmaliger 
Sitzung  den  Stein  in  viele  Fragmente  zu  theilen.  Härtere  Steine  zer- 
springen in  grosse  Stücke,  welche  durch  die  Urethra  nicht  abgehen  können; 
das  Aufsnchen  und  Zertrümmern  dieser  Fragmente  ist  einestheils  viel 
schwieriger,  andemtheils  gefährlicher,  weil  zu  viele  Sitzungen  angewendet 
werden  müssen. 

Contraindication. 

1.  Krankheiten  der  Blase,  Harnröhre  und  Prostata  (s.  oben  die  Un- 
tersuchung). 

2.  Zu  grosser  Umfang  und  zu  grosse  Härte  des  .Steines. 

Lithotlibie. 

Bei  weichen,  selir  brüchigen  Steinen  hat  Deuamiel  folgendes  Ver- 
fahren vorgescldagen.  Man  führt  einen  starken  K.itlieter  oder  eine  Stein- 
sonde in  die  Blase,  den  Zeigetinger  einer  Hand  in  den  Mastdarm,  sucht 
mit  dem  Katheter  über  den  Stein  zu  kommen  und  denselben  durch  den 
Druck  des  Fingers  gegen  die  Sonde  oder  den  Katheter  zu  zerdrücken. 
Dieses  Verfahren,  welches  Denamiel  Lithotlibie  nennt,  dürfte  bei 
lockeren  Concrementen,  welche  sich  in  Fcdge  von  Blasenkatarrhcn  bilden, 
sehr  empfehlenswertli  sein , ebenso  bei  weiclien  Concrementen , die  im 
prostatischen  und  musculösen  Hamröhrentheile  stecken. 

Entfernung  fremder  Körper. 

A)  Aas  der  larnröhre. 

Die  liäutigsten  aus  der  Harnröhre  zu  entfernenden  Körper  sind 
Steinfragmente  nach  der  Lithotritie. 

Im  gekrümmten  (musculösen  und  prostatischeu)  Theile  der 
Harnröhre  stecken  gebliebene  Steine  können , wenn  sie  nur  etwas  volu- 
minöser sind,  nur  durch  den  Harnröhrcuschnitt  entfernt  werden.  Man 
verfährt  dabei  wie  beim  Stein  schnitte;  mau  fülirt  nämlich  ein  Itinerarium 
ein,  eröffnet  auf  diesem  die  Harnrölire,  sucht  mit  einem  oder  zwei  in  den 
Mastdarm  eingofUhrten  Fingern  den  Stein  nacli  vorne  in  die  Wunde  zu 
drücken  und  dilatirt,  je  naclidem  es  nöthig  ist,  durch  den  Stein  geleitet, 
die  Harnröhre.  Den  Stein  entfernt  man  entweder  mittels  einer  Zange 
oder  mittels  eines  hebelformig  wirkenden  Instrumentes,  z.  B.  einer  schwach 
gekrümmten  Hohlsonde,  die  mau  hinter  den  Stein  einftlbrt  und  durch 
Ilebelbcwegungeu  denselben  herausdruckt.  Sollte  man  bemerken,  dass  noch 
mehrere  grössere  Steinfragmente  in  der  Blase  liegen,  so  erweitere  man  den 
Schnitt  in  die  Prostata  ohne  Weiteres  und  entferne  alle  Steinfragmente. 

Wenn  ein  grösseres  Steinfragment  in  der  Blase nmUndung  der 
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Fig.  476.  Urethra  sitzt,  so  ist  es  besser,  dasselbe  mittels  eines  starken 
Katheters  in  die  Blase  znvUckzuschieben  und  bei  einer  neuen 
Sitzung  zu  zertrtlmmem. 

Die  gekrümmten,  zangenartigen  Instrumente  zur  Entfernung 
von  Fragmenten  aus  dem  gekrümmten  Theile  der  Ilarnröhre, 
deren  viele  erfunden  wurden , empfehlen  sich  durchaus  nicht 
zum  allgemeinen  Gebrauche. 

Fremde  Körper  im  cavernoscn  Theile  der  Harnröhre 
sind  nebst  Steinfragmenten  oft  von  aussen  eingebrachte  Körper; 
Bohnen,  Erbsen,  kleine  Steinchen.  Verfasser  sah  einen  Knaben, 
welcher  häufig  kleine  Kieselsteine  in  die  Harnröhre  einbrachte 
und  dadurch  aus  ganz  unbegreiflichen  Gi'Unden  eine  Steinkrank- 
heit vorschützte. 

Die  Instrumente  zur  unblutigen  Entfernung  dieser  fremden 
Körirer  sind  theils  zangenförmige,  theils  hebelförmige.  In  den 
meisten  Fällen  sind  letztere  vorzuziehen.  Unter  den  ersteren  ist 
das  zweckmässigste  lustrument  die  Hunter’sche  oder  Hales’- 
sche  Zange  (Fig.  476);  man  verfährt  mit  ihr  folgendermaassen : 
Mau  lässt  mit  Zeigefinger  und  Daumen  durch  einen  Ge- 
hUifeu  die  Harnröhre  hinter  dem  fremden  Körper  comprimireu, 
führt  das  geschlossene  Instrument  bis  an  den  Stein  hin,  zieht 
die  Röhre  zurück,  während  man  den  Ceutralstab  an  den  Stein 
mässig  andrückt.  Dadurch  öffnen  sich  die  Branchen  und  man 
drückt  das  ganze  Instrument  nach  .abwärts,  so  dass  die  Arme 
der  Zange  zu  beiden  Seiten  des  Steines  .an  der  Urethraiwand 
abwärts  gleiten ; hierauf  schiebt  man  wieder  die  Röhre  vorwärts 
wodurch  sich  die  Arme  an  den  fremden  Körper  anklammem,  stellt  den 
Stab  durch  die  obere  Schraube  fest  und  zieht  langsam  das  Instrument 
heraus,  während  der  Gchülfe,  so  wie  das  Instrument  mit  dem  Steine  vor- 
rückt, die  Urethra  hinter  ihm  comprimirt.  .Sehr  häufig  gleitet  der  fremde 
Körper  aus  oder  bricht,  wenn  er  spröde  ist.  Civiale  hat  dieses  In- 
strument dahin  modificirt,  dass  er  den  Centralstab  hohl  machen  liess,  so 
dass  durch  denselben  ein  Stilet  bewegt  werden  konnte,  welches  die  Lage 
des  fremden  Körpers  reguliren  sollte. 

In  einem  Falle,  wo  ein  theils  in  der  Harnröhre,  theils  in  der  Blase 
liegender  Grashalm  zu  entfernen  war,  der  die  erstere  nicht  ganz  ans- 
füllte, liess  Ulrich  in  Wien,  um  das  Mitfassen  der  Schleimhaut  zu  ver- 
hindern, die  II u n t c r 'sehe  Zange  so  modificiren,  dass  dieselbe  in  einer 
weiten  Röhre  verborgen  war;  diese  wurde  so  über  den  fremden  Körper 
geschoben,  d.ass  derselbe  in  ihr  aufgenoramen,  von  der  verborgenen  Zange 
ohne  die  Schleimhaut  mitzufassen  ergriffen  werden  konnte ; auch  waren 
die  Arme  nicht  löffelförmig,  sondern,  wie  bei  der  Le  Roy 'sehen  Zange 
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(s.  Fig.  479),  am  freien  Ende  auslaufend,  nicht  gegen  mnander  ge- 
bogen. 

Die  hebelförmigen  Instrumente  haben  für  rundliche  t'ig-  477. 
Körper  einen  entschiedenen  Vorzug  vor  den  zangeufönnigeu, 
weil  die  Wunde  der  Harnröhre  das  Oeifnen , so  wie  das 
ganze  Handhaben  der  Zange  erschweren. 

Das  zweckmUssigste  unter  allen  hebelTörmigen  Instru- 
menten ist  der  gegliederte  Löffel  von  Le  Roy  d’Etiolles 
(Fig.  477).  Der  gerade  Löffel  wird  viel  häufiger  ange- 
wendet, als  der  gekrümmte,  welcher  nur  am  Bulbus  und 
am  Anfänge  des  häutigen  Theiles  gebraucht  werden  kann. 

Man  folirt  das  Instrument  mit  gerade  gestelltem  Löffel 
neben  dem  Steine  ein  und  eine  Strecke  an  ihm  vorüber, 
stellt  daun  den  Löffel  horizontal  und  zieht  das  Instrument 
langsam  und  absatzweise  heraus,  während  man  dicht  hinter 
dem  Instrumente  die  Urethra  sanft  comprimirt. 

Für  festgekeilte  fremde  Körper,  wenn  sie  brüchig 
sind,  wie  Harnsteinfragmeute,  haben  schon  ältere  Chirurgen 
Verfahren  angegeben,  um  den  Körper  zu  verkleinern,  wie 
das  Perforatorium  von  Äbulcasis,  die  Bohrer  von  Parö, 

Franco  u.  dgl. 

Am  zweckmässigsten  ist  der  Harnröhren-Steinbrecher 
von  Le  Roy  (Fig.  478),  ein  kleiner,  löffelfürmiger  Litho- 
tribe,  dessen  weibliche  Branche  schwach  gekrümmt  ist, 
um  hinter  den  Stein  gebracht  werden  zu  können.  Bei  der 
Einführung  verfährt  man  so,  wie  beim  Löffel,  nur  dass  man,  wenn  das 

Fig.  478. 


Instniment  an  dem  Stein  angelangt  ist , die  männliche  Branche  stark  zu- 
rUckzieht  und  die  weibliche  hinter  dem  Stein  herumfuhrt. 

Wenn  ein  fremder  Körper  so  fest  sitzt,  dass  er  auf  keine  der  an- 
gegebenen Weisen  entfernt  werden  kann,  so  bleibt  nur  noch  die  Incision 
übrig.  Man  fixirt  den  Körper  mit  Zeigefinger  und  Daumen  und  spaltet 
auf  diesen  zu  die  Harnröhre  der  Länge  nach  so  weit,  dass  der  Körper 
mittels  einer  schwach  gebogenen  ITohlsonde  herausgehoben  werden  kann. 

R)  .4ms  der  Blase. 

Fremde  Körper  in  der  Blase  sind  grösstentheils  abgebrochene  Stücke 
von  Bongics  oder  elastischen,  selten  metallenen  Kathetern.  Erstere  werden 
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am  zweckmässigsten  mittels  des  löffelfürmigeu  Percuteurs  ausgezogen,  wo- 
bei mau  wie  bei  der  Aufsuchung  des  Steines  bei  der  Lithotritie  verfährt. 

Fig.  479.  • Für  abgebrochene  Stücke  fester  Katheter  dürfte 

die  von  Le  Roy  angegebene  Zange  (Fig.  479) 
zweckmässiger  sein ; sie  ist  ganz  nach  Art  der 
H IUI  t e r 'scheu  Zange  gebaut,  nur  sind  die  Brau- 
chen unter  stumpfem  Winkel  abgebogeu.  Mau 
flllirt  das  Instrument  geschlossen  ein,  sucht  mit 
demselben,  wie  mit  einem  Katheter,  den  fremden 
Körper  auf,  drückt  an  der  Stelle  das  Instrument 
nieder  und  öffnet  es  langsam,  wobei  das  ab- 
gebrochene Katheterstück  oder  irgend  ein  anderer  länglicher  Körper  von 
selbst  zwischen  die  Branchen  fällt  und  während  des  langsamen  Schliessens 
sich  von  selbst  so  stellt,  dass  er  in  die  Längenaxe  des  Instrumentes  zu 
liegen  kommt.  Nun  zieht  man  das  Instrument  einfach  heraus. 

In  der  neueren  Zeit  hat  man  viele,  mitunter  sehr  sinnreiche  Instru- 
mente erfunden  zum  llerausziehen  von  Stecknadeln , Haarnadeln  u.  d.  g. 

Man  erreicht  aber  den  Zweck  mit  ihnen  nicht  besser,  als  mit  der 
löffelfönnigen  Lithotribe  und  der  Iluuter'scheu  Zange. 


Operative  Verfahren  bei  Sti'icturen  der  Harnröhre. 

So  häutig  die  Stricturen  der  männlichen  Harnröhre  Vorkommen  und 
so  viel  bisher  auch  Uber  dieselben  gearbeitet  und  geschrieben  wurde,  so 
ist  unstreitig  kein  Theil  der  chirurgischen  Therapeutik  überhaupt  so  un- 
vollkommen , als  eben  diese  Lehre.  Der  Grund  liegt  theils  in  der  noch 
immer  nicht  ganz  klaren  pathologischen  Keuntuiss,  theils,  und  dies  vor- 
züglich, in  der  Praxis,  wo  häufig  alle  Unwegsamkeiten  der  Harnröhre 
durch  einander  geworfen  und  je  nach  der  speciellen  Ansicht  eines  Arztes 
liäufig  nach  Finem  Principe  behandelt  werden.  Man  hat  es  noch  nicht 
dahin  gebracht,  die  verschiedenen  Methoden  bestimmten  Fällen  anzupassen, 
sondern  man  beschäftigt  sich  am  häutigsten  noch  damit,  diese  oder  Jene 
Methode  als  alleinige  Behandlung  der  Stricturen  einfUhren  zu  wollen. 

Wir  können  uns  auch  in  dieses  ungeheuer  ausgedehnte  Thema  nicht 
einlasseu,  sondern  wollen  hier  nur  die  Hauptmethoden  aufzählen  und  im 
Allgemeinen  besprechen. 


.Helh«ilen. 

a)  Üilalatiuii. 

Man  bediente  sich  dazu: 

a)  Langsam  aufipiellender  Mittel , wie  die  Darmsaiten , welche  durch 
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die  Strictur  geführt,  durch  ilir  Aufquellen  das  Lumen  der  Harnrölire  er- 
weitern sollen. 

In  der  Erfindung  von  Bougiesformen  hat  sich  der  Erfindungsgeist 
wirklich  überboten ; allein  ausser  den  gewöhnlichen  elastischen , und  na- 
mentlich den  konischen,  haben  sich  alle  als  OberflUsBig  erwiesen.  Ebenso 
die  Wachsbougies , von  denen  man  vorzüglich  rühmte,  dass  sie  sich  es- 
centrisch  gelegenen  Stricturen  besser  anpassen. 

ji)  Konischer  oder  bauchiger  d.  h.  mit  einer  lünglichen  spindelför- 
migen Anschwelinng  an  oder  hinter  der  Spitze  versehener  Bougies,  welche 
durch  allmftliges  Vordringen  des  breiteren  Theiles  und  längeres  Liegen- 
bleiben die  Verengerung  erweitern  sollen. 

Man  hat  wohl  auch  Metallbougies  von  Zinn , Blei  oder  eigenen  Com- 
positionen  einführen  wollen,  allein  diese  haben  sich  bald  überlebt. 

Es  ist  begreiflich,  dass,  wenn  die  Dilatation  irgend  einen  bleibenden 
Erfolg  haben  soll,  die  Verengerung  weiche  Wände  haben  muss,  dies  kann 
jedoch  nur  während  der  EntzUnduug  der  Harnröhre  (entzündlicher  Schwel- 
lung oder  bei  frischen  Stricturen)  stattßnden  oder  wenn  derbe  narbige 
Stricturen  durch  den  Gebrauch  von  Dilatations-Instrumenten  erweicht  wurden. 

b)  Zerslöriing  der  Strictur  durch  Aetzung. 

Man  hat  verschiedene  Aetzmiftel  angewendet,  unter  denen  sich  aber 
der  Höllenstein  mit  Recht  der  meisten  Anwendung  erfreute. 

DieAnwendungsweise  ge.schah  entweder  durch  eigene  Instrumente,  Aetz- 
mittelträger  (porle  cuuslique),  unter  denen  der  von  Du  camp  der  bekann- 
testeist; oder  man  knetete  den  pulverisirten  Höllenstein  in  Wachsbougies  ein. 

Die  Aetzung  ist  in  neuerer  Zeit  so  in  Verfall  gekommen,  dass  sie 
vielleicht  sehr  bald  der  Geschichte  anheimfallen  wird,  da  die  Erfahrung 
gezeigt  hat,  dass  sie  in  geringem  Grade  angewendet  gänzlich  nutzlos  ist, 
in  bedeutenderem  Grade  aber  eine  sehr  heftige,  mitunter  geßlhrliche 
Re.action  setzt,  während  welcher  sich  die  .Strictur  wieder  bildet  oder  gar 
verschlimmert.  Die  neuesten  V'ersuche  englischer  Chirurgen , die  Aetzung 
wieder  zur  Geltung  zu  bringen,  sind  missglückt. 

Das  von  der  Aetzung  hier  Gesagte  gilt  auch  von  der  Galvano- 
Kaustik.  Erwähnt  seien  hier  die  Versuche,  organische  Stricturen  durch  Gal- 
vanisnms  zum  Schmelzen  zu  bringen  (Crusel,  Baumgartner,  Wille- 
brand), gewiss  das  wUnschenswertheste  Mittel,  wenn  es  sich  bewährt  hätte. 

c)  lUirclitioniimig  der  Strictur. 

a)  Mittels  schneidender  Werkzeuge.  Innere  Incision. 

Aeltere  Chirurgen,  wie  Lafaye,  Vigueri  u.  m.  A.,  bedienten  sich 
des  Trocarts  oder  der  Pfeilsonde.  Dörner  hatte  eine  Röhre,  durch 
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welche  ein  Stilet  mit  einer  Lancettspitze  ging ; D z o ii  d i einen  vorn  offenen 
Katheter,  durch  dessen  Oeffhung  ein  lancettförmiges  Messer  vorgeschoben 
werden  konnte;  ähnliche  Instrumente  waren  die  von  M’ghie,  Amussat, 
Despiuey,  Di  eff en  hach  und  Tanchon.  Alle  diese  Instrumente  waren 
darauf  berechnet,  von  vom  nach  hinten  die  Strictur  zu  durchtrennen,  und 
es  geschah  walimclieinlich  der  Unvollkommenheit  der  Instramcnte  wegen, 
dass  die  Klinge  neben  der  Strictur  vordrang,  die  Strictur  nicht  durchtreunte 
und  einen  falschen  Weg  bildete.  Es  wurde  die  innere  Incision  deshalb 
vergessen  und  erst  neuerdings  nach  Erfindung  der  Instmmente,  welche 
Fig.  480.  von  hinten  nach  vom  die  Strictur  durchtren- 


nen, wieder  in  die  Praxis  eingefUhrt.  Es 
wurden  verschiedene  Instrumente  zu  diesem 
Zwecke  erfunden  und  häufen  sich  noch  fort, 
wie  die  Steininstrumeute  im  1 7.  und  1 8.  Jahr- 
hundert. 

Es  ist  jedoch  hier  gerade  .so,  wie  bei 
allen  Operationen,  dass  es  mehr  auf  Ge- 
schicklichkeit und  Uebnng  des  Operateurs, 
als  auf  die  Constraction  des  Instrumentes 
ankommt,  und  es  ist  daher  hier  kein  defini- 
tives Urtheil  fiber  Vorzüge  und  Nachtheile  der 
Methoden  abzugeben.  Nur  so  viel  lässt  sich 
mit  Gewissheit  sagen,  dass  die  Instrumente 
in  dem  Maasse  vorzüglicher  sind , in  welchem 
Einfachheit  und  Festigkeit  zuuimmt.  lustm- 
mente,  bei  denen  die  Gefahr  einer  Verbie- 
gung oder  gar  eines  Abbrechens  der  Klinge 
vorhanden  ist,  sind  nachzusetzen. 

Instrumente  für  die  innere 
Uret  liro  t ora  i e. 

Diese  sind,  wie  wir  schon  oben  ange- 
geben haben,  nngemein  zahlreich  ; wir  können 
deshalb  hier  nur  einige  derselben  als  Reprä- 
sentanten der  Idee  anführen. 

1.  Instrumente  zum  Schnitt  von 
vorn  nach  hinten. 

Alle  neueren  Instrumente  dieser  Art  haben 
ein  Leitnngsiustrnment,  welches  zuerst  in  die 
Strictur  eingebr.ichf  wird  und  der  Klinge  den 
Weg  vorschreibt. 

Die  Conductoren  sind  theils  elastische, 
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theils  metallene,  letztere  haben  offenbar  den  Vorzug,  dass  man  ein  sichreres 
Gefühl  bei  der  Durchführung  hat  und  dass  Hindernisse,  wie  verdickte  Epithe- 
lien,  excentrische  Lage  derStrictur,  leichter  und  sicherer  überwunden  werden. 

Eines  der  neuesten  Instrumente  ist  das  von  Stilling  (Fig.  480  u.  481). 

Der  Conductor  ist  eine  eiserne  Sonde  mit  seitlichen  Furchen 
(Fig.  480,  a a). 

Die  Klingen  (Fig.  480,  h b)  sind  2 lancettfürmige,  mit  einer  ge- 
raden, nicht  schneidenden  Kante  so  gegen  einander  stehende  Metall- 
blättchen, dass  beide  zusammen  eine  in  der  Mitte  gespaltene  Lancett- 


Fig.  481  a. 


Fig.  4SI  b. 
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Spitze  darstellen.  Die  Ränder  dieser  Spalte  laufen  in  den  seitlichen 
Furchen  des  eisernen  Conductors. 

Die  Klingen  sind  an  einer  neusilbernen  oder  silbernen  Röhre,  welche 
den  Conductor  aufnimmt,  angenietet. 

Diese  Röhre  steckt  wieder  in  einer  Röhre  von  Neusilber  oder 
Silber  (Fig.  480,  ccc). 

Für  den  krummen  Theil  der  Harnröhre  hat  Stilling  auch  ein  ge- 
krümmtes Instrument  dieser  Art  (Fig.  481  a und  h),  bei  welchem  natür- 
lich der  Blasentheil  der  Röhre  biegsam  sein  muss  (Fig.  481  o).  Statt 
einer  eontinuirlichen  eylindrischen  Röhre  ist  ein  biegsames  Metallblatt  an- 
gebraeht,  das  zum  Festhalten  des  Conductors  .3  Kloben  besitzt  (Fig. 
481  u,  1,  2,  S).  An  dem  letzten,  grössten  Kloben  sind  die  Klingen 
angebracht. 

Fig.  4SI  b stellt  die  äussere  Röhre  dar. 

Die  Handhabung  besteht  einfach  darin,  dass  das  ganz  geschlossene 
Instrument  in  die  Hanirübre  so  weit  eingefülirt  winl,  dass  die  Mündung 
der  äusseren  Röhre  an  der  Strictur  steht,  hierauf  wird  durcl»  diese  der 
eiserne  Conductor  hindurch-  und  nun  die  mittlere  Röhre  mit  den  Klingen 
nachgcschübeu.  Nach  Entfernung  des  Conductors  und  der  inneren  Röhre 
kann  der  Kranke  bequem  durch  die  äussere  Röhre,  die  nun  wie  ein 
gerader  Katheter  in  die  Blase  ge.schoben  winl,  harnen. 

Dadurch,  dass  beim  Einfuhren  des  ganzen  Instrumentes  der  Con- 
ductor, sowie  die  innere  Röhre  durch  die  Schrauben  am  Griffe  fixirt  und 
beim  weiteren  Gebrauche  erst  einzeln  freigemacht  werden  müssen,  wird 
die  Handhabung  des  Instrumentes  etwas  complicirt  und  langwierig. 

Boinet,  welcher  Stilling  die  Priorität  der  Erfindung  streitig 
machen  wollte,  hat  am  Ende  der  äusseren  Röhre  einen  olivenförmigeu 
Knopf  angebracht. 

Ich  habe  im  Hinblicke  auf  die  Vortheile,  welche  das  Einfuhren  eines 
konischen  metallenen  Katheters  bei  Sfricturen  hat,  ein  Instrument  er- 
sonnen, welches  einen  schwach  gekrümmten  konischen  Katheter  darstellt, 
an  dessen  Schnabel  eine  Klinge  hervorfritt.  Ich  habe  dieses  Instrument 
jetzt  schon  sehr  oft  und  zwar  mit  dem  günstigsten  Erfolge  angewendet. 

Das  ganze  Instrument  besteht  aus  3 Stücken: 

Die  Klinge  oder  der  schneidende  Theil  (Fig.  482,  rt  a)  besieht  aus 
einem  platten  federnden  Stahlstab,  welcher  an  dem  einen  Ende  eine  mittels 
einer  Niete  befestigte  Schraube  hat  (Fig.  482,  b),  an  deren  Ende  ein  Ring 
angebracht  ist,  welcher  bei  der  Handhabung  des  Instrumentes  den  Dau- 
men der  operirenden  Hand  aufnimmt.  Auf  dieser  Schraube  bewegt  sich 
eine  kleine  Schraubenmutter  (Fig.  482,  c),  welche,  wenn  sie  gegen  die 
Klinge  zu  bewegt  wird,  das  Hervorti-eten  der  Klinge  beschränken  oder  ganz 
verhindern  kann;  Letzteres  ist  nöthig,  wenn  man  das  Instrument  aufbewahrt 
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und  mit  sich  trägt.  Das  vordere  Ende 
der  Klinge  ist  lanzettförmig  zugesclilif- 
fen,  jedoch  nur  an  den  Rändern  schnei- 
dend, an  der  Spitze  nicht.  Diese  Klinge 
■wird  von  2 Hetallstäbcn  aus  Neusilber 
oder  Silber  (Fig.  482,  de)  aufgenommen, 
welche  an  der  einen  Fläche  plan , an 
der  anderen  convex  sind  und  mit  den 
planen  Flächen  an  einander  gelegt  einen 
glatten  Metallkatheter  oder  eine  Sonde 
4*4  Linien  Durchmesser  darstellen, 
dessen  Ende  dünn,  sondenartig  abge- 
rundet und  schwach  gekrümmt  ist.  Die 
eine  Branche  (Fig.  482,  d)  h.at  an  dem 
Driffende  eine  cylindrische  Hülse,  welche 
die  Schraube  und  einen  Theil  der  Klinge 
aufnimmt.  Die  Branche  selbst  steht 
nicht  im  Centro  der  Hülse,  sondern 
excentrisch,  weil  auch  noch  die  andere 
Branche  hineingeschoben  und  befestigt 
wird,  und  die  erstere  Branche  ist  in 
der  Hülse  befestigt.  An  der  planen 
Fläche  der  Branche  id)  befinden  sich 
2 nach  oben  gekehrte  starke  Häkchen, 
welche  in  die  länglichen  Ausschnitte 
der  Klinge  passen  und  dieselbe  fixireu. 
Zur  Seite  der  Hülse  sind  2 Ringe 
angelöthet  (Fig.  482,  d),  welche  bei  der 
Operation  Zeige-  und  Mittelfinger  auf- 
nehmen. Das  andere,  dem  Grifte  ent- 
gegengesetzte Ende  ist  dünn,  gekrümmt 
und  hat  an  der  Spitze  einen  kleinen 
Zapfen,  der  in  das  ausgehöhlte  sonden- 
knopfförmige Ende  der  anderen  Branche 
hineinpasst. 

Die  zweite  Branche  (Fig.  482,  e) 
zeigt  am  Griffeude  einen  queren  leisten- 
förmigen Vorsprung  (/),  bis  zu  welchem 
die  Branche  in  die  Hülse  eingeschobeu 
wird.  Unter  diesem  leisteiiförraigen  Vor- 
sprunge ist  ein  Schraubengang  ange- 
bracht, welchem  ein  ganz  gleich  ge- 


Fig.  432. 
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fig.  483.  formier  an  der  Hülse  entspricht;  durch 

diese  Gänge  geht  die  Scliraube  {g), 
welche  diese  Branche  in  der  Hülse  be- 
festigt. Im  Verlaufe  des  geraden  Theiles 
sieht  mau  2 kleine  längliche  Fenster, 
welche  die  Zapfen  oder  Häkchen  der 
anderen  Branche  aufnehmen.  Diese 
Fenster  sind  au  der  convexen,  mit  der 
Wandung  der  Urethra  in  Berührung 
kommenden  Fläche  gut  abgerundet ; auch 
ragen  die  Häkchen  an  der  Aussentläche 
des  Instrumentes  nicht  vor.  Das  andere 
dünne,  schwach  gekrümmte  Ende  hat 
an  der  Spitze  ein  sondenartiges  hohles 
Knöpfchen,  in  dessen  Höhlung  das  Zäpf- 
chen an  die  Spitze  der  anderen  Brauche 
passt.  Fig.  483  a zeigt  das  Instrument 
mit  vorgestreckter  Klinge,  Fig.  483  h 
mit  zurückgezogener  Klinge,  von  der 
Seite  gesehen.  In  der  neuesten  Zeit 
habe  ich  für  längere  Stricturen  den 
Schnabel  länger  und  die  Spitze  der 
Schneide  mehr  lanzettförmig  machen 
lassen  (Fig.  484  , a),  das  Instrument 
mit  zurückgezogener  Klinge  von  der 
Seite  her  gesehen , ( (« ) das  Instrument 
mit  vorgeschobener  Schneide  von  der 
concaven  Seite  her  gesehen. 

Was  die  Zusammenfügung,  sowie 
das  Auseinanderlegen  des  Instrumentes  betritft,  so  glaube  ich  darüber 
Weggehen  zu  können,  da  diese  Verfahren  nach  der  gegebenen  Beschreibung 
selbstverständlich  sind.  Nur  das  will  ich  bemerken,  dass  man  beim 
Durchschieben  der  Klinge  durch  die  Hülse  vorsichtig  zu  Werke  gehen 
muss,  um  nicht  die  Schärfe  der  Klinge  zu  verderben.  Um  diesem  kleinen 
Uebelstande  abzuhelfen,  liess  ich  in  letzter  Zeit  auch  die  Hülse  der 
Länge  nach  getheilt  machen,  so  dass  jede  Hälfte  derselben  mit  einer 
Branche  des  Instrumentes  continuirlieh  zusammenhängt. 

Die  schwache  Krümmung  am  Schnabel  m;icht  das  Instrument  geeignet, 
an  Jeder  Stelle  der  Harnröhre  verwendet  und  auch  leicht  über  die  Valvula 
pylorica  an  der  BiasenmUudung  der  Urethra  iti  die  Blase  gebracht  werden 
zu  können. 

Anwendung.  Mau  kann  das  Instrument  ohne  vorläufige  Sondi- 
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rung  der  Urethra  mit  einem  andern  Instru-  4S4. 

mente  gebrauchen,  indem  es  sich  zu  diesem 
Zwecke  ebenso  eignet,  wie  ein  metallner 
Katheter ; zudem  ist  es  für  dieses  Instrument 
ganz  gleichgiltig,  wo  die  Strictiir  sitzt,  es 
wird  immer  gleich  gehandhabt,  nämlich  wie 
ein  Katheter,  den  man  in  die  Blase  führen 
will.  Es  unterscheidet  sich  dieses  Verfahren 
von  emtva  Cnthelerisine  force  nur  dadurch, 
dass,  anstatt  den  dickeren  Theil  des  Kathe- 
ters gewaltsam  durcli  die  Strictur  durchzu- 
pressen, man  hier  die  Klinge  vorschiebt 
und  so  die  Strictur  zerschnitten  statt  zer- 
rissen wird.  Nachdem  die  Eichel  eiitbliisst 
und  der  Penis  hinter  der  Eichel  durch 
Zeigefinger  und  Daumen  einer  Hand  seit- 
lich so  fi.virt  ist,  dass  die  Urethra  nicht 
comprimirt  wird,  fasse  ich  mit  der  andern 
Hand  das  Instrument  an  den  Ringen  der 
Hülse  und  führe  dasselbe  in  die  Urethra 
ganz  nach  den  Regeln  der  Katlieterisation 
ein.  Sondirend  und  ohne  Gewalt  gehe  ich 
in  die  Strictur  so  tief  ein , als  es  nur 
möglich  ist.  Sobald  das  Instrument  nicht 
weiter  geht  und  ich  fühle,  dass  der 
ganze  Schnabel  oder  nur  ein  Theil  des- 
selben in  der  Strictur  festgehalten  wird  (was  man  durcli  ein  leises  und  kurzes 
Zurückziehen  und  Seitwärtsbewegen  des  Instnimentes  erkennt),  so  drtlcke  ich 
das  Instrument  etwas  gegen  die  Strictur  und  ziehe  den  Penis  an.  Das 
Letztere  ist  nur  dann  von  grossem  Vortheil,  ja  unentbehrlich,  wenn  die 
Strictur  an  der  Pars  pendula  des  eavernösen  Theiles  liegt,  ist  sie  aber 
an  der  mehr  befestigten  Pars  subpubica,  so  nützt  das  Anspannen  des 
Penis  nicht  mehr  viel,  am  Bulbus  selbst  beinahe  nichts.  Hier  muss  ich 
vor  Allem  bemerken,  dass,  weil  das  Instrument  unten  schwach  gekrümmt 
ist,  also  in  Betrefl'  der  Krümmung  zwischen  einem  geraden  und  einem 
gewöhnlich  gekrümmten  Urethrotome  in  der  Mitte  steht,  der  gerade  Theil 
begreiflicher  Weise  nie,  es  mag  die  Strictur  wo  immer  liegen,  ganz  voll- 
kommen senkrecht  stehen  kann. 

Ist  nun  das  Instrument  in  der  Strictur  und  ziemlich  fe.st  angedrückt, 
der  Penis  angespannt,  so  lege  ich  den  Daumen  in  den  oberen,  den  Zeige- 
nnd  Mittelfinger  in  die  unteren  zwei  Ringe  und  drücke  mit  dem  Daumen 
die  Klinge  vor  und  zwar  bis  an  das  knopfförmige  Ende  des  Instrumentes. 
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Für  Anfänger  oder  in  diesen  Operationen  Ungewandtere  muss  ieh  hier 
eine  praktische  Bemerkung  anbringen.  Wenn  man  während  des  Vor- 
stossens  der  Klinge  nicht  das  ganze  Instrument  fest  gegen  die  Strietur 
andrückt,  sondern  den  Zeige-  und  Mittelfinger  eben  so  stark  oder  noch 
stärker  als  den  Daumen  flectirt , so  kann  es  geschehen , dass  man  den 
Schnabel  aus  der  Strietur  heraus  und  zurück  zieht,  statt  die  Klinge 
vorzuschieben,  in  welchem  Falle  natürlich  die  Strietur  nicht  durchschnitten 
ist.  Man  könnte  dann  leicht  glauben,  dass  das  Instrument  gar  nicht 
wirkt,  oder  dass  irgend  welche  Veränderungen  in  der  Urethra  vorhan- 
den sind.  Es  ist  übrigens  nicht  schwer,  sich  liierüber  Oewissheit  zu 
verechalfen , wenn  man  weiss,  dass  der  Widerstand  beim  Vordringen  der 
Klinge  durch  die  .Strietur  zunimmt;  hat  man  aber  das  Gehäuse,  oder 
. vielmehr  den  Schnabel  berausgezogen,  so  hat  mau  gar  keinen  Widerstand 
beim  Vordringen  der  Klinge. 

Ist  nun  die  Klinge  bis  an  das  Ende  des  Instnimentes  vorgedmngen, 
so  zieht  man  sie  durch  eine  Streckbewegung  des  Daumens,  der  im 
oberen  Ringe  ist,  zurück  und  führt  das  Instrument  wie  einen  Katheter' 
in  die  Blase.  Würde  man  auf  dem  Wege  in  die  Blase  einer  neuen 
Strietur  begegnen , so  drückt  man  wieder  die  Klinge  vor  u.  s.  f. 

Ist  das  Instrument  in  der  Blase,  so  lässt  man  es  1,  2 — 3 Minuten, 
auch  länger  liegen,  weil  es  die  Wunde  tamponirt,  obgleich  dieselbe  ülier- 
haupt  wenig  blutet,  weil  die  Klinge  nicht  tiefer  schneidet,  als  nöthig  ist, 
um  den  nachfolgenden  dickeren  Theil  des  Instrumentes  einführen  zu 
können,  was  ich  für  genügend  halte.  Eine  grössere  Wunde  ist  dort,  wo 
es  sich  blos  um  einen  guten  llarustrahl  handelt,  überflüssig,  häufig  auch, 
wenn  der  Schnitt  weit  Uber  die  Strietur  mich  aussen  dringt,  gefährlich. 

.Sollte  man  eine  grössere  Wunde  beabsichtigen,  wie  von  einer  Lithotritie, 
so  kann  man  die  Erweiterung  mit  dem  Ivan  chic  h'sclien  und  Mai  son- 
nen ve’schen  Uretlirotome  vornehmen;  ich  habe  aber  durch  nachfolgend 
eingelegte  elastische  Katheter  eine  solche  Erweiterung  erzeugt , dass  die 
grössten  metallnen  und  elastischen  (englischen)  Katheter  leicht  und  letztere 
ohne  il.mdrin  die  Urethra  passirten. 

Hier  muss  ich  die  Bemerkung  beifügen,  dass  oft  bei  der  Durchfüh- 
rung des  dickeren  Theiles  gleich  nach  der  Urethrotomie  einiger  Wider- 
stand und  Reibung  an  der  .Stricturstelle  wahrgenommen  wird;  das  ver- 
liert sich  bald,  indem  schon  die  nachfolgende  Einführung  des  elastischen 
Katheters  kaum  mehr  etwas  Aehnliches  wahniehmen  lässt.  Diese  Reibung 
scheint  mir  von  den  an  den  Stricturen  so  oft  angehäuflcn  Epithelmassen 
herzurUhren.  Bei  sehr  enger  Eichelmündung  besteht  auch  häutig  dieselbe 
Reibung  an  dieser  Mündung.  Vielleicht  könnte  es  für  solche  Fälle  vor- 
theilhaft  sein,  das  Instniment  gegen  die  Hülse  zu  etwas  dünner  zu  bauen. 

Maisonueuve  hat  in  neuester  Zeit  einen  Urethrotora  angegeben. 
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der  auch  blos  von  vorn  nach  hinten 
schneidet  (Fig.  485).  Derselbe  be- 
steht aus  einer  dünnen  Metallrühre 
(« a) , die  nach  unten  zu  etwas  ge- 
kidlmint  ist  und  au  der  der  Convexitilt 
entsprechenden  Seite  der  Lünge  nach 
einen  Spalt  hat.  In  dieser  liuhre 
beweg,  sich  ein  Stilet  ibh),  dessen 
unteres  Ende  eine  stark  vorspringeude 
■Stumpfe  Ferse  hat,  und  unter  dieser 
Ferse  ist  die  eigentliche  Schneide  (.v). 

Die  vorspringeude  Ferse  soll  die 
'N'erletzung  der  Urethra  an  einer  nor- 
malen Stelle  verhindern.  Dies  ginge 
allerdings  au,  wenn  die  Urethra  ein 
offener  Kanal  wäre,  wie  die  Trachea, 
in  Wirklichkeit  sind  die  Wände  der 
Urethra  fortwährend  in  Ilerührung, 
und  ein  I.,umen  entsteht  ei'st,  wenn 
Urin  oder  ein  Instrument  die  Wände 
auseinander  treibt.  Unter  solchen 
Umständen  muss  das  Instrument,  des- 
sen Schneide  ganz  ungedeckt  ist,  t1 

die  Harnröhre  vor  der  «Strictur  ver- 
letzen. 

Als  Conductor  dient  eine  sehr 
weiche  und  dünne  Kautschuk-Bougie,  die  an  ihrem  dickeren  Ende  in  eine 
kleine  Metallhülse  (d)  eiiigefUgt  ist,  das  obere  Ende  der  Metallhülse  lässt 
sich  in  das  untere  Ende  der  Röhre  («)  einschraubeu. 

Diese  ungemein  weiche  Bougie  wird  selten  durch  die  Strictur  ganz 
durchgeführt,  sondern  rollt  sich  vor  der  Strictur  zusammen,  kann  von 
der  Klinge  zerschnitten  werden  und  in  der  Harnröhre  Zurückbleiben. 
Dies  ist  ein  sehr  grosser  Nachtheil  des  Instrumentes,  wenn  auch  Mai- 
sonneuve  und  Sddillot  den  eben  erwähnten  Umstand  als  ganz 
gleichgültig  ausgeben. 

2.  Unter  den  von  hinten  nach  vorn  sclineidenden  Instru- 
menten sind  offenbar  die  neueren  von  Iva  nein  ch  mit  2 seitlich  vor- 
springeuden  Klingen  (Fig.  4SG,  n b c)  die  zwcckmässigsten.  « zeigt  das 
Blaseueudc  des  Instrumentes  in  natürheher  Grösse  mit  hervorgetretenen 
Klingen,  b das  geschlossene  Instrument  im  verkleinerten  Zustande,  c die 
Klingen  und  ihre  Stiele  mit  der  Spiralfeder  im  verkleinerten  Maassstabe. 
Das  Wesentlichste  der  Instrumente  ist  Folgendes: 

Lisiiakt,  Compendium.  3.  AnS.  6f 


Fig.  4S5. 
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Die  Klingen  (Fig.  486,  a c)  gehen 
mittels  eines  platten  federnden  Halses 
in  zwei  ebenfalls  federnde  Stilete  con- 
tiniiirlich  über,  welche  letzteren  wieder 
in  einen  Stab  auslaufen.  Dieser  Stab 
und  hiermit  die  Klingen  werden  fort- 
während in  der  Rühre  durch  eine  im 
Gehäuse  cingeschlossene  Spiralfeder 
zurUckgehalten. 

Das  Ilervortreten  der  Klingen  ge- 
schieht dadurch,  dass  die  der  ganzen 
i.änge  nach  gespaltene  Röhre  am  ab- 
gerundeten Ende  Fig.  487. 
allmälig  ganz  solid 
wird.  Dadurch  ent- 
stehen an  diesem 
letzteren  zwei  ge- 
gen die  Spitze  di- 
vergirende  schiefe 
Ebenen.  Sobald 
nun  der  Centralstab 
durch  den  Druck 
des  Daumens  (wel- 
cher auch  dieSpiral- 
feder  comprimirt) 
vorgetrieben  wird, 
müssen  sich  die 
Klingen  am  Halse 
biegen  und  treten 
immer  mehr  hervor, 
jo  mehr  sie  an 
den  schiefen  Ebe- 
nen hervorgleiten. 

Ivane  li  ich  hat 
gerade  und  ge- 
krümmte Instru- 
mente. 

Die  Anwendungs- 


art ist  sehr  einfach.  Man  führt  das  Instrument  durch 
die  Strictur  hindurch  bis  über  ihre  BlasenmUndung 
hinaus,  lässt  die  Klingen  hervortreten  und  zieht  den 
ganzen  Urethrotom  geöffnet  durch  die  Strictur. 
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Maisonueuve  hat  früher  einen  ürethrotom  (Fig.  487)  angegeben, 
der  von  vom  nach  hinten  (Fig.  487,«)  und  wenn  man  die  Klinge  noch  weiter 
vortreten  lässt  (Fig.  487,  h),  von  hinten  nach  vom  den  .Schnitt  erweitert. 

Das  Instrament  scheint  mir  an  der  Klinge  etwas  gebrechlich.  Als 
Conductor  zum  Schnitt  von  vorn  nach  hinten  dient  ihm  dieselbe  sehr 
dünne  elastische  Bougie,  wie  bei  dem  S.  9G1  beschriebenen  Ürethrotom. 

Lippert  (Die  Erkenntniss  und  Heilung  der  Ilarnröhrenstricturen. 
Frankfurt  a.  M.,  Verlag  von  Meidinger)  empfiehlt  sehr  den  ürethrotom 
von  Dr.  Langguard,  der  eine  nach  den  Kanten  bewegliche  Klinge  und 
einen  sehr  genialen,  aber  sehr  complicirteu  Mechanismus  hat.  Die  Hand- 
habung des  Instrumentes  scheint  dagegen  leicht  zu  sein.  Ein  erheblicher 
Nachtheil  dieses  Instrumentes  ist  jedoch  der  Umstand,  dass  die  Klinge 
ganz  frei  ist  und  kein  Conductor  dieselbe  leitet. 

Fig.  488  zeigt  das  neueste  preisgekrönte  Instrament  von  Tr^lot. 
Es  ist  eine  plattgedrUckte  Rohre,  die  in  einen  dünnen  Schnabel  ausläuft,  der 
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als  Conductor  dient.  Die  Klinge  besteht  aus  zwei  in  einem  Charniergeleuke 
verbundenen  Stücken,  Fig.  4S8«  zeigt  die  Klinge  mässig  vorgeschoben, 
wenn  man  von  vorne  nach  hinten  schneiden  will.  Fig.  4S8  die  ganz  geöff- 
nete Klinge,  wenn  man  nach  vollendetem  Schnitte  von  vorne  nach  hinten, 
von  rückwärts  nach  vorne  schneiden  will.  Das  Stilet  hat  am  oberen  Ende 
(C)  Einkerbungen,  in  welche  eine  Stellfeder  (d)  eingreifl,  die  Zähne  stehen 
so  gegen  den  Knopf  gerichtet,  dass  dieselben  beim  Vorschieben  der  Klinge 
au  der  Feder  gleiten.  Ist  die  Klinge  vorgeschoben,  so  wird  sie  durch 
die  Stellfeder  so  wohl  in  der  Position  a als  h festgehalten.  Will  man 
die  Klinge  zurückziehen,  so  hebt  man  die  Stcllfeder  auf  und  das  Stilet 
wird  durch  eine  im  Gehäuse  {e)  befindliche  Spiralfeder  zurückgeschnellt. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  sich  am  Charniergeleuke  sehr  leicht  eine 
Sclilcimhautfulte  einklemmt,  so  wird  mau  begreifen,  dass  das  Zurück- 
schnellen  der  Klinge  entweder  das  Instrument  brechen  oder  eine  andere 
Gefahr  für  die  Harnröhre  bringen  kann. 

Es  lässt  sich  nicht  läugnen,  dass  die  Durchtrennung  der  Strictureu 
von  hinten  nach  vorn  sowohl  in  Bezug  der  sicheren  Erreichung  des 
Zweckes,  als  auch  in  Bezug  der  Gefahr  falscher  Wege  weit  sicherer  ist, 
als  die  Durchschneidung  von  vorn  nach  hinten,  aber  mau  muss  doch  auch 
zugestehen,  dass  diese  Methode  ihre  Schwierigkeiten  und  Unannehm- 
liehkciteu  hat,  die  sich  alle  daraus  ersehen  lassen,  dass  das  Instrument 
über  die  Strictur  hiuausgebraeht  werden  muss,  was  bei  einigerni.-iassen 
laugen  röhrenförmigen  Strictureu  nicht  so  leicht  ist.  Viele  halten  eine 
vorhergehende  Erweiterung  der  Strictur  durch  Bougics  für  nothwendig. 
Dies  ist  allerdings  beciuemcr  und  sicherer,  allein  in  Fällen  von  Ilaiuver- 
haltung  hat  man  dazu  keiue  Zeit. 

Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  ein  unparteiisches  und  allgemein 
gültiges  Urthcil  über  die  Methoden  zur  Zeit  noch  nicht  zu  erwarten  ist;  das 
Einzige,  was  m.an  im  Allgemeinen  sagen  kann,  ist,  dass  die  innere  l'rethro- 
tomie  dort,  wo  sie  dringend  angezeigt  ist,  überhaupt  ein  schwieriges  und 
nur  von  einem  geübten  Operateur  sicher  auszufülirendes  Verfahren  ist. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  inneren  Incision  betrifft,  so 
stimmen  wohl  jetzt  Alle  darin  überein,  dass  dieselbe  ohne  nachfolgende 
Dilatation  nur  einen  augenblicklichen  Erfolg  haben  kann , man  nmg  den 
Schnitt  so  gross  machen,  als  mau  will,  die  Strictur  rccidivirt  immer  und 
in  kurzer  Zeit.  Aber  mit  der  Dilatation  verbunden  ist  die  innere  Urethro- 
toraie  ein  vortreffliches  Mittel,  indem  man,  wenn  mau  die  Dilatation  als 
den  wichtigeren  Theil  der  Heilung  ansieht,  in  einem  Momente  da  auge- 
langt ist,  wo  mau  mit  der  blossen  Dilatatiou  nach  vielen  Monateu  oder 
vielleicht  gar  nie  ankommt. 

Wir  müssen  hier  nur  noch  etwas  in  Betreff'  der  verschiedenen  An- 
sichten berühren,  welche  über  die  Grösse  des  Schnittes  herrschen. 
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Wälircnd  Einige  ein  seichtes  Einschneiden,  ein  blosses  F'g- 
Scarifieiren  für  hinreichend  halten,  stellen  Andere,  wie  Rey- 
bard,  den  Grundsatz  auf,  man  mflsse  nicht  nur  der  Länge 
nach  über  die  Strictnr  hinausschneiden,  sondern  sogar  die 
ganze  Dicke  der  Urethra  trennen. 

Beide  E.\treme  sind  zu  verwerfen;  es  genügt,  wenn 
nach  der  Urethrotomie  ein  Katheter  von  2fr.  8 und  10  ein- 
geführt werden  kann. 

ß)  Durch  Zerreissiuig  der  Strictnr, 

und  zwar  durch  den  forcirteu  Katheterismns,  indem  man 
einen  metallenen,  am  besten  konisch  geformten  Katheter  mit 
Gewalt  durch  die  Strif'tur  trieb;  oder: 

Durch  eigene  Dilatatorien , wie  z.  B.  das  Dilatatorium 
von  Rigaud  tFig.  489).  Die  hier  abgebildete  Form  hatte 
den  2fachtheil,  dass  die  Eichelmündung  ebenso  gedehnt 
wiirde,  wie  die  Strictur,  wodurch  unerträgliche  Schmerzen 
hervorgerufen  wurden.  Dem  ist  in  einer  späteren  Form 
dadurch  abgeholfen  worden,  dass  sich  die  Branchen  am 
Griffende  nicht  von  einander  entfernen.  Demungeachtet  ist 
die  ganze  Methode  zn  verwerfen. 

Man  hat  von  dieser  Art  Durchtrennung  der  lucision 
gegenüber  gerühmt,  d.ass  keine  Blutung  erfolge.  Dies  ist 
erstens  nicht  vollkommen  wahr,  zweitens  ist  die  Verletzung 
in  ihrer  Ausdehnung  unberechenbar  und  in  ihren  Folgen  so 
bedeutend,  d.ass  gewöhnlich  die  heftigste  Reaction  folgt. 

Einigermaassen  gehören  hierher  .auch  die  mechanischen 
Dilatationen  mit  Instrumenten. 

Thompson  hat  in  neuester  Zeit  eine  forcirte  Dilatation  in  einer 
Sitzung  gem.aeht  und  empfohlen.  Wenn  diese  Strictur  eine  sogen.anntc 
organische  oder  Narbenstrictur  war,  so  war  dies  eben  nur  eine  langsame 
Zerreissung,  und  verdient  den  Kamen  Dil.atation  nicht. 

(1)  Iliirclilrcniiiing  der  gan/.eii  lirclhra  an  der  verengten  Stelle.  (Aeussere 
l'relhrotumie,  unrichtig  la  ßuiitonniere  genannt.) 

Dieses  Verfahren,  welches  schon  von  älteren  Chirurgen  ausgeführt 
wurde,  ist  in  neuerer  Zeit  wieder  durch  Ci  via  le.  Sc  har  lau,  insbeson- 
dere .aber  durch  Sy  me,  der  gewiss  unverdienten  Vergessenheit  entrissen 
worden.  Dasselbe  hat  2 hauptsächliche  Varianten. 

1.  Die  älteste  Verfahrungsweise , die  ich  vielnial  von  Wattmann, 
Schuh  und  Dil  m reich  er  ausführeu  sah  und  auch  selbst  oft  ausführte, 
ist  folgende: 
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NacLdem  der  Kranke  wie  znm  Steinschnitt  pelagert  ist,  fährt  man 
ein  Itinerariiun  in  die  Hamrühre  bis  zur  Strictor,  die  erstere  hier 
bloss  ond  schneidet  sie  ein.  Man  sucht  nnn  mit  einer  Knopfsonde.  durch 
das  Itinerarinm  geleitet,  in  die  Harnröhre  und  von  da  in  die  Strictnr  zn 
kommen;  anf  dieser  fährt  man  eine  feine  Hohlsonde  ein  and  trennt  auf 
derselljen  successive  die  strictnrirte  Harnröhre  durch. 

Wenn  die  Harnröhre  von  vom  nicht  sondirbar  ist,  z.  B.  wenn  sie 
in  ulcerösc-m  Zerfall  begriffen  oder  winkelig  abgebogen  ist,  habe  ich  mit 
dem  günstigsU-u  Erfolge  die  Urethra  an  einer  gesunden,  weiter 
rückwärts  liegenden  Parthie  blossgelegt,  eingeschnitten  und  dann 
dem  ersten  Schnitte  entgegen  die  Strictur  von  hinten  nach  vom  getrennt. 
Nach  der  Oj>eration  legt  man  einen  silbernen  und  später  einen  elastischen 
Katheter  von  grossem  Kaliber  ein,  über  welchem  daun  die  Heilung  erfolgt. 

2.  Das  Sy  me 'sehe  Verfaliren: 

Die  Vorljereitungen  sind  dieselben,  wie  oben.  Es  wird  ein  eigenes 
am  unteren  Dritttheile  sehr  schmales  Itinerarium  durch  die  ganze 
Strictnr  hindurchgefilhrt  und  auf  diesem  die  Strictur  durchschnitten. 

Mit  Recht  wendet  man  gegen  diese  Methode  ein,  dass  eine  Strictur, 
welche  für  ein  Itinerarium,  sei  es  auch  noch  so  fein,  durchgängig  ist, 
entweder  durch  innere  Incision  oder  durch  Dilatation  allein  geheilt  werden 
könne.  Wenn  Syrae  l)chauptet,  dass  die  meisten  Stricturen  durchgängig 
seien , so  heisst  das  nur  so  viel , als : dass  die  äussere  Incision  überhaupt 
sehr  selten  iudicirt  ist. 

Was  den  therapeutischen  Werth  der  äusseren  Urethrotomie  überhaupt 
betrifft,  so  versteht  sich  wohl  von  selbst,  dass  sie  ebenso  wenig  als  jede 
andere  Operation  vor  Recidiven  völlig  sichert,  aber  sie  ist  als  ultimum 
Refugium  die  sicherste  Operation  für  den  zunächst  zu  erreichenden  Zweck, 
nämlich  die  Wegsammachung  des  llarnweges,  und  in  dieser  Beziehung 
wahrhaft  ausgezeichnet. 

Der  Vorwurf , den  man  ihr  machte,  dass  leicht  Fisteln  Zurückbleiben, 
gilt  nur  für  Stricturen  iu  der  Pars  peudula  penis,  ist  aber  auch  hier  sehr 
übertrieben  worden. 

Oporationcii  bei  den  sogenannten  Blasenlialsklappen. 

Wie  wir  bei  der  Anatomie  der  Harnröhre  und  Blase  gesehen  haben,  kann 
sowohl  die  Mu.skel-  als  die  Prostata-Klappe  (mittlerer  Prostatalappen)  ein 
erhebliches  Harn-  und  Katheterisations-Hindemiss  abgeben,  und  man  hat  für 
jene  Fülle,  wo  man  mit  längerem  Liegenlassen  des  Katheters  nicht  aus- 
reicht, blutige  Operationsverfahren  ersonnen,  die  jedoch  sämmtlich  gefähr- 
liche Eingriffe  sind  und  bisher  in  wenigen  Fällen  und,  wie  es  scheint.  fa.st 
immer  mit  unglücklichem  Erfolge  gemacht  wurden.  Die  Methoden  sind: 
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1.  lutravesicale  lucision. 

Man  verwendet  katheterartige  Instrumente  mit  kurzer,  stumpfwinke- 
liger Krlimumng,  an  deren  convexer  und  concaver  Seite  Klingen  vor- 
springen (die  Instrumente  von  Le  Roy,  Mercier,  Ivanchich). 

Uas  Instrument  wird  mit  zurückgezogener  Klinge  Uber  die  Klappe 
in  die  Blase  gebracht  und  im  Herausziehen  die  Klinge  vorgedrückt. 

Die  Incision  ist  immer  mit  bedeutender  Blutung  verbunden,  die  (wie 
ein  Fall  von  Demarquay  zeigt)  letbal  werden  kann. 

2.  lutravesicale  Excision. 

Mercier  hat  dazu  ein  eigenes . Instrument 

angegeben  (Fig.  490j.  Es  ist  wie  ein  Lithotribe  ge- 
baut, aber  an  beiden  Branchen  nicht  gezahnt,  son- 
dern gehöhlt  und  mit  scharfen  Rändern  versehen. 

Der  Stachel  dient  dazu,  das  ausgequetschte 
Stück  so  zu  tixireu,  dass  es  herausgezogen  werden 
kann. 

Das  Instrument  wird  geschlossen  in  die  Blase 
eingefUhrt,  darin  geöffnet  und  verkehrt,  d.  h.  so, 
dass  der  Schnabel  am  Boden  der  Blase  liegt,  so 
hervorgezogen,  dass  die  männliche  Branche  in  der 
I’ars  prostatica,  die  weibliche  in  der  Blase  liegt, 
hierauf  schlicsst  man  das  Instrument  fest  und  zieht 
es  heraus.  Nach  einigen  Tagen  wird  ein  biegsamer 
Katheter  eingefUhrt. 

Mercier  will  viele  Fälle  mit  dem  glücklich- 
sten Erfolge  geheilt  haben.  Dies  zugegeben,  wirft 
sich  doch  die  Frage  auf,  ob  dieses  gefährliche 
Unternehmen  nothwendig  und  gerechtfertigt  war. 

.1.  Die  Excision  nach  vorläufiger  Spaltung  der  Urethra 
in  der  Mittellinie. 

Dieser  Vorschlag  ist  sehr  alt  und  wurde  von  verschiedenen  älteren 
Chirurgen  bei  Hj’pertrophien  des  mittleren  Prostatalappens  vorgcschlagen. 
Guthrie,  der  dieses  Verfahren  emp6ehlt,  scheint  es  jedoch  eben  so 
wenig  ausgefUhrt  zu  haben,  als  seine  V’orgäoger. 

Bei  hypertrophirtem  mittleren  Prostatalappen  wäre  die  Operation  ge- 
rade nicht  absolut  zu  verwerfen,  aber  bei  der  Muskolklappe  wäre  dies 
ein  eben  so  roher  als  nutzloser  Eingriff. 

Operative  Verfahren  bei  Harnröhrenfisteln. 

Es  gibt  angeborne  Harnröhrenfisteln.  Diese  finden  sich  stets  dicht 
unter  dem  Frenulum  und  zwar  sehr  selten  in  der  Mitte,  wo  sie  kleine 


Fig-  490. 
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runde , oft  haarfeine  Oeffnungeii  darstelleii , deren  Umgebung  weit  hinaus 
bloss  aus  einer  dltniieu  Duplieatiir  der  Schleimhaut  und  der  sehr  dtlnnen 
Cutis  besteht;  hitudger  liegen  die  angebnnieii  Fisteln  an  der  Seite  der 
Harnröhre,  in  diesem  Falle  stellen  sie  breitere,  quer  oder  longitiidinell 
laufende  Spalten  dar,  die  nach  vorn  vou  einer  halbniondfönnigen  Falte 
der  Cutis  und  Schleimhaut  begrenzt  werden ; sie  hintere  Wand  der  Ilarn- 
röhrenschleimhaut  läuft  glatt  in  die  Cutis  des  Feuis  aus. 

Die  erworbenen  Fisteln  sind  Producto  einer  Ulceration,  die  trau- 
matischen oder  blennorrhoischen  Ursprungs  ist;  je  nach  der  Stelle  der 
Harnröhre,  an  der  die  Fisteln  Vorkommen,  zeigen  sie  mannigfaltige  Ver- 
schiedenheiten. 

An  der  Pars  pendula,  wo  die  Fi.steln  am  seltensten  Vorkommen, 
haben  sie  meist  eine  directe  Communication  nach  aussen,  liegen  immer 
an  der  unteren  Wand  der  Urethra  mid  zeigen  häufig  einen  Substanzver- 
lust. Diese  Fisteln  sind  auch  in  der  Regel  am  schwersten  zu  heilen. 

Die  Fisteln  der  Pars  snb pubica  urethrae  mUnden  gewöhnlich 
in  das  Scrotum  und  Perineum,  bilden  hier  sehr  .ausgebreitete,  vielfach 
gewuudene  Hohlgänge,  deren  Mündungen  von  Zeit  zu  Zeit  geschlossen 
werden,  wo  dann  häufig  ein  neuer  Abscess  und  eine  neue  Perforation 
in  der  Haut  folgt.  Diese  Fisteln  heilen  unter  allen  am  häufigsten 
von  selbst. 

Im  musculösen  und  p ros  tat  i sehen  Theilo  der  Harnröhre 
entstandene  Fisteln  mUnden  meistentheils  am  Perineum,  obwohl  man  auch 
Fülle  beobachtet  hat,  wo  derlei  Fisteln  am  Sitzknorren  in  der  Gegend 
des  Steissbeines,  ja  sogar  am  Schamberge  gemündet  haben.  Manchmal 
münden  die  Fisteln  des  gekrümmten  Tlieiles  in  den  M.astdarm.  Die  Fisteln 
der  Pars  subpubica  und  des  musculösen  und  prostatischen  Tlieiles  sind 
fast  immer  mit  Stricturen  verbunden. 

Bei  diesen  Mannigfaltigkeiten  ergibt  sich  von  selbst . dass  alle  auf- 
zustellenden OperationstypeH  in  der  Pra.vis  .Abänderungen  erleiden  müssen, 
wie  sie  gerade  der  Zufall  gebietet. 

Das  Haupthinderniss  der  Heilung  einer  Fistel  ist  der  Durchgang  des 
Urins.  F.in  zweites  ist  der  bestehende  Zustand  der  H.arnröhre,  d.  h.  das 
ulcerirende  Gewebe  der  Harnröhre,  .selbst.  Gegen  diese  beiden  Momente 
sind  sämmtliche  Heilverfahren  gerichtet. 

Wir  wollen  nun  die  bekanntesten  Methoden  anfUbren. 

1.  Das  Einlegen  eines  Katheters  in  die  Blase.  Man  lä.sst 
entweder  den  eingelegten  Katheter  fortwährend  liegen,  oder  man  führt 
ihn  blos  dann  ein,  wenn  der  Kranke  urinirt  ( Ducam  p).  Beide  Heilungs- 
verfahren sind  nicht  .sehr  sicher;  denn  im  ersteren  Falle  muss  der  K.atheter, 
wenn  man  verhindern  will,  dass  neben  demselben  der  Urin  in  der  Harn- 
röhre fortlliesst,  dick  sein,  und  dann  zerrt  er  die  wunden  Stellen  der 


Digiiized  by  Google 


969 


llanirölire  iiml  verhindert  die  Heilunp'.  Wenn  man  den  Katheter  blos 
dann  einftihrl , wenn  der  Kranke  urinirt , so  hat  man  einerseits  jedesmal 
die  Schwierigkeiten  der  Katheterisation  zu  überwinden,  anderutheils  kommt 
man  hüiitig  zu  spät,  indem  der  Urin  viel  früher  abfliesst,  als  der  Arzt 
dazu  kommen  kann.  Bei  dem  Zustande  der  Harnröhre  wäre  es  sehr  ge- 
wagt, die  Katheterisation  dem  Kranken  zu  überlassen. 

2.  Die  innere  Incision  der  Strietnr  mit  oder  ohne  Einführung 
des  Katheters.  Diese  Üiwrationsweisc  hebt  wohl  einen  Moment  der  Krank- 
heit auf,  nämlich  die  Strictiir;  allein  es  bleiben  doch  einige  der  Schwierig- 
keiten, die  bei  1.  besprochen  wurden,  übrig;  denn  wenn  auch  der  Harn 
schneller  durch  die  Urethra  abtliessen  kann , so  wird  das  Eindringen  des- 
selben in  den  Fistelgang  dennoch  nicht  aufgehoben. 

3.  Aeussere  Urethrotomie  mit  oder  ohne  Spaltung  sämmtlicher 
liohlgänge.  Das  vorläufige  Spalten  sämmtlicher  Hohlgänge  verurs.aeht  in 
den  meisten  Fällen  eine  viel  zu  grosse  Wunde,  Ja  ist  bei  sehr  entfernten 
peripheren  Fistelmündungen  nicht  wohl  ausführbar.  Ich  fand  es  daher 
immer  besser,  durch  eine  longitudinelle  Ineision  die  Urethra  geradezu  bloss- 
zulegen,  wodurch  die  Cymmunication  der  Fistelgängo  mit  der  Harnröhre 
aufgehoben  wird  und  dieselben  dann  von  selbst  heilen  können.  Es  hat  wohl 
dieses  Verfahren  in  manchen  Fällen  seine  Schwierigkeit,  wie  z.  B.  bei  sehr 
veralteten  Fisteln,  wo  das  Gewebe  der  Hanmdire  selbst  ganz  unkenntlich  ist 
und  mit  dem  sklerosirten  subcutanen  Zellgewebe  eine  fast  continuirliche 
Schicht  ausmachf.  In  diesen  Fällen  muss  man  ein  möglichst  dünnes 
Itincrarium  eiiiführen  und  durch  dieses  geleitet  auf  die  Harnröhre  los- 
gehen; natürlich  trifft  man  immer  nur  den  noch  durchgängigen  Theil  der 
Harnröhre.  \'on  da  aus  spaltet  man  dann  die  Strictur,  wie  bei  der 
äusseren  Urethrotomie  Überhaupt.  Diese  in  allgemeinen  Umrissen  eben  be- 
schriebene Operation  erfährt  in  conereten  Fällen  unendliche  Modificationen; 
manchmal  sind  die  Schwierigkeiten  so  gross,  dass  diese  Operationen  die 
schwierigsten  Aufgaben  des  Chirurgen  sind.  Ich  habe  schon  Fälle  operirt, 
in  denen  ganze  Strecken  der  Urethra  fehlten,  in  der  Ulceration  und  spä- 
teren Xarbenbildung  ganz  aufgegangen  waren.  In  solchen  Fällen  habe 
ich  oft  mit  grossem  Vortheile  die  Urethra  am  Bulbus  hinter  der  Strictur 
blossgelegt  und  cröft'net,  dann  erst  die  Strictur  und  die  Fisteln  aufgesucht. 

Dies  sind  die  wichtigsten  und  gebräuchlichsten  Methoden.  Insbeson- 
dere bietet  die  letzte  bei  Fisteln  der  Pars  subpubica,  des  musculösen  und 
prostatischen  Theiles,  namentlich  bei  gleichzeitig  bestehenden  Strietnren, 
die  meiste  Sicherheit  der  Heilung.  Man  hat  auch  noch  andere  Verfahren 
angewendet , welche  Jedoch  sämintlich  sehr  wenig  Erfolg  versprechen , wdo 
auch  die  Erfahrung  von  ihnen  gezeigt  hat,  dass  sie  meist  ohne  Erfolg 
w'.nren  und  überhaupt  nur  an  der  Pars  pendula  anzuwenden  sind ; bei 
angeborenen  Fisteln  ist  es  für  den  unerfahrenen  Arzt  sehr  verlockend. 
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eines  der  zu  besebreibenden  Verfahren  anznweiiden,  aber  gerade  hier 
geben  alle  Verfahren  nie  ein  günstiges  Resultat. 

a)  die  Naht,  und  zwar  er)  die  umschlungene  Naht;  man  verwandelt 
nämlich  mit  dem  Messer  die  Fistel  in  eine  längliche  Spalte,  entfernt  so 
viel  als  möglich  die  subcutanen  Callositäten , fuhrt  daun  einen  Katheter 
in  die  Harnröhre  ein  und  vereinigt  Uber  demselben  die  Wundränder  der 
Haut  nud  Harnröhre  mittels  einiger  Hefte  der  umschlungenen  Nabt.  Die 
Hefte  reisseu  jedoch  in  der  Regel  aus ; man  hat  dies  der  Spannung  durch 
den  Katheter  zugeschriebeu  und  angerathen,  den  Katheter  wegzulassen; 
allein  dadurch  erlaubt  man  wieder  dem  Urin  den  Eintritt  zwischen  die  Hefte ; 
ß)  die  Schntlruaht  (siehe  S.  76);  diese  versuchte  Dieffcnbach,  indem 


Fig.  491. 


Fig.  493. 


Fig.  492.  er  die  Fistel  so  Umschnitt,  dass 

die  Wunde  kreisförmig  war,  hier- 
auf legte  er  die  Schnürnaht  an ; 
sie  misslang  völlig.  Es  ist  auch 
begreiflich,  dass  diese  Naht, 
auch  wenn  sie  gelingen  würde, 
ein  ungünstigeres  Resultat  geben 
muss,  als  die  bei  o)  beschriebene 
Naht,  da  sie  auch  die  Urethra 
von  oben  nach  abwärts  verkürzt. 

li)  Die  Urethroplastik. 
Dieselbe  war  entweder  eine 
blosse  Verziehung  von  Haut- 
lappen durch  parallele  Seitenein- 
schnitte  in  die  Haut,  oder  es 
waren  wirkliche  Trans])lantati- 
Fig.  494,  onen,  so  dass  gestielte  Lappen, 
aus  der  benachbarten  Haut  ge- 
nommen, über  die  Fistel  gelegt 
und  befestigt  wurden. 

Man  hat  Lappen  aus  der 
Scrotalhaut,  selbst  aus  der  In- 
guinalhaut genommen.  Diese 
Verfahren  wurden  aber  begreif- 
lich sehr  bald  vergessen.  Selbst 
die  Transplantation  eines  ge- 
stielten Lappens  aus  der  Haut 
des  Penis  selbst  konnte  keine 
Verbreitung  finden. 

Nur  die  Herbeiziehungeu  der 
Haut  haben  eine  gewisse  Aner- 
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kennung  bebalteu,  obwohl  auch  diese  nichts  helfen. 

Es  sind  mehrere  derartige  Operationen  bekannt,  welche 
sich  jedoch  auf  2 Typen  reduciren  lassen. 

a)  Man  umschneidet  die  Fistel  iju  Form  eines 
querliegenden  Ovales  (Fig.  491),  in  einiger  Entfer- 
nung Uber  und  unter  den  Wundrändern  macht  man 
diesen  parallele  Querschnitte,  löst  oben  und  unten 
die  so  umgrenzte  Haut  ab  und  vereinigt  die  Wund- 
räudcr  unmittelbar  vor  der  Fistel  (Fig.  492 1. 

ji)  Man  umschneidct  die  Fistel  in  einem  Läugs- 
oval  (Fig.  493),  macht  wieder  in  einiger  Entfernung 
parallele  Längsschnitte,  löst  die  Haut  ab  und  vereinigt 
die  Hauträuder  an  der  Fistel  (Fig.  494). 

Mau  kann  eben  so  gut  in  geeigneten  Fällen  blos 
an  einer  Seite  des  Substanzverlustes  die  Haut  ablösen 
und  Uber  die  Fistel  ziehen  (Fig.  495);  auch  kann 
man  die  HautbrUcke  viel  breiter  machen,  wobei  man  aber,  um  ihre  Ver- 
schiebbarkeit in  diesem  Falle  zu  erleichtern,  den  die  BrUcke  vollendeuden 
Schnitt  nach  der  Wurzel  des  Gliedes  stark  convex  oder  gar  winklig 
machen  muss. 

An  allen  Stellen  der  Pars  pendula  urethrae  können  diese  Operationen 
vorgenommen  werden.  Es  begreift  sich  von  selbst,  dass  bei  längsuvalen 
Fisteln  keine  Quer-,  souderu  Längsschnitte  gemacht  werden  müssen,  und 
umgekehrt. 

Dieffenbach  bat  die  von  ihm  an  verschiedenen  Stellen  gemachte 
Transplantation  eines  mehr  weniger  ovalen  Lappens,  der  an  beiden  En- 
den mit  dem  Mutterboden  zusammenhängt,  in  origineller  Weise  zur 
Schliessung  einer  Fistel  angewendet.  Er  Umschnitt  die  Haut  des  Penis 
hinter  der  Eichel  und  an  der  Wurzel,  so  dass  nur  an  der  Hamröhren- 
seite  die  Haut  oben  und  unten  durch  schmale  BrUcken  zusammenhing. 
Die  so  umschnittene  Partliie  der  Haut  löste  er  vollkommen  von  der  Unter- 
lage ab,  drehte  diese  Hauteylinder , so  dass  die  Haut  der  Rückseite  des 
Penis  auf  die  Fistel  zu  liegen  kam  und  diese  auf  den  Rücken  des  Gliedes. 
Durch  die  Kaht  der  Wundränder  wurde  das  Zurückdrehen  der  verschobenen 
Haut  an  ihre  alte  Stelle  verhindert. 

So  sinnreich  auch  viele  dieser  urethro  - plastischen  Verfahren  aus- 
gedacht  sind,  BO  haben  sie  doch  nie  einen  Erfolg,  weil  man  das  Abfliesseu 
des  Urins  durch  dieselben  in  keiner  Weise  hindeiu  kann ; ja  durch  dts 
Verbreiten  des  Harnes  auf  einer  grösseren  Wundfläche  werden  die  Ulcera- 
tion  und  der  nachherige  Substanz  Verlust  meist  grösser,  als  vorher.  Es 
hat  zu  diesem  Zwecke  Dieffenbach  vorgeschlagen,  um  das  Gelingen 
der  Urethroplastik  zu  ermöglichen,  zwischen  der  Fistel  und  der  Blase 


Fig.  495. 
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die  HarnrCdire  zu  öffnen,  von  dieser  Oeffnung  aus  einen  Katheter  in  die 
Blase  zu  führen  und  diese  künstliche  Fistel  so  lange  zu  erhalten,  bis  die 
Plastik  der  Fistel  gelungen  ist. 

Ri  cord  soll  in  dieser  Weise  mit  glücklichem  Erfolge  operirt  haben ; 
ebenso  benutzte  Segnlas  eine  zulUllig  bestehende  Fistel  am  Perineum, 
und  schloss,  während  der  Harn  durch  diese  abtloss,  eine  Fistel  der  Pars 
pendula  durch  llautverschiebimg. 

Wenn  auch  diese  Verfahren  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  gewähren, 
so  sind  sie  doch  nicht  sicher,  und  man  wird  sich  nicht  so  leicht  ent- 
schlicssen,  ein  Leiden  hervor/.urufen,  welches  das  ursprüngliche  nur  ver- 
schlimmern kann,  indem  auch  die  Perineallistei  später  der  Heilung  wider- 
stehen kann. 


Operationen  Itei  Hypospadie. 

Kur  bei  der  Spaltung  der  Eichel,  so  dass  die  Harnröhre  hinter  dem 
Frennlum  ihre  Mündung  hat,  lässt  sich  einiger  Erfolg  erwarten,  aber  auch 
hier  sind  die  allermeisten  Operationen  in  der  verschiedensten  Art  miss- 
lungen ; ich  sah  noch  nie  eine  Besserung,  geschweige  denn  eine  Heilung, 
und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  einen  so  geringen  Grad  von  Hypospadie 
nicht  einmal  der  .Mühe  werth  halte,  eine  Operation  vorzunehmen,  indem 
er  dem  Kranken  meist  gar  keinen  Kachtheil  bringt. 

Die  Verfahren,  die  man  bei  diesen  geringen  Graden  von  Hypospadie 
eingeschlagcn  hat,  sind  : 

rt)  Die  Perforation  der  Eichel. 

Man  bildet  mit  einem  feinen  lYocart  einen  Kanal  durch  die  Eichel 
bis  hinter  die  Oeffnung  der  Harnröhre,  legt  in  diesen  Kanal  einen  Blei- 
dralit  ein  und  sucht  die  Vernarbung  (Ueberhäutung)  des  neuen  Kauales 
dadurch  zu  bewerkstelligen.  Hierauf  sucht  man,  während  ein  Katheter 
durch  den  Kanal  in  die  Harnröhre  geführt  wird,  das  Oriliciura  uretlirae, 
das  nunmehr  als  Fistel  erscheint,  zu  heilen. 

Es  sollen  einige  glückliche  Fälle  von  dieser  Operation  vorgekommeii 
sein,  ln  der  Regel  aber  verengt  und  schliesst  sich  meist  der  neue  Kanal 
und  die  alte  Oeffnung  heilt  nicht  zu. 

h)  Die  Schliessung  der  gespaltenen  Eichel  durch  die 
blutige  Naht. 

Dicffenbach  frischte  die  Ränder  der  Spalte  au  und  legte  die  um- 
süklungene  Nath  an.  Auch  dieses  Verfahren  hat  kaum  einen  Erfolg  auf- 
zuweisen. 

Bei  höhergr.adigen  Hypospadien  hat  man  versucht,  durch  Ablösung 
schmaler  Hautlappen  von  der  Seite  her  die  Urethra  zu  bilden.  Die 
Lai)pen  wurden  wie  FlUgelthüren  zugeklappt,  so  dass  die  Epidermis- 


Digiiized  by  Google 


973 


fläche  nach  dem  Lumen  der  Ilarurohre  gerichtet  war  und  die  wunde 
Fläche  der  Granulation  überlassen  wurde. 

Abgesehen  von  den  Schwierigkeiten,  welche  der  Heilung  dieser  Wunde 
entgegcustehen , muss  mau  nur  bedenken,  dass  bei  höhergradigen  Hypo- 
spadien immer  eine  longitudinelle  Verkürzung  der  Urethra  und  gänzliche 
Verkümmerung  des  Penis  vorhanden  ist. 

Operationen  der  Epispadie. 

Es  sind  ganz  dieselben  Typen,  wie  bei  der  Hypospadie,  mit  Aus- 
nahme der  Perforation  der  Eichel. 

Bei  Spaltung  der  Eichel  einfache  Naht,  wie  bei  der  Hypospadie. 

Bei  rinne  nfiirmiger  Si)altung  des  Penis  Auffrischung  der  Rändei  der 
Rinne  und  Nähen  derselben. 

Bei  sehr  hochgradiger  Epispadie  empfiehlt  Dieffenbach  zuerst  die 
narbenähnliche  Einziehung  an  der  Wurzel  des  l’enis  zu  durchtrennen,  diesen 
letzteren  dann  durch  Schienen  zu  verlängern  und  dann  erst  die  Ränder 
der  Rinne  zu  vereinigen. 

Von  diesem  letzteren  Verfahren  sagt  Dieffenbach  selbst,  es  lasse 
wenig  hollen ; es  ist  dies  aber  auch  von  den  beiden  anderen  Operationen 
zu  sagen. 

Thiersch  hat  in  der  neuesten  Zeit  die  Harnröhre  durch  Ueber- 
pflanzung  zweier  Lappen  gedeckt,  welche  so  gelagert  wurden,  dass  so- 
wohl am  Rücken,  als  auch  gegen  das  Lumen  der  Harnröhre  zu  Epi- 
dermisflächen  lagen.  Er  machte  zuerst  an  einer  Seite  in  einiger  Entfernung 
vom  Rande  der  rinnenförmigen  Harnröhre  einen  mit  dem  Rande  parallel 
laufenden  Schnitt,  präparirte  den  länglich-teckigen  Lappen  ab  und  klappte 
ihn  so  über  die  Harnröhre,  dass  die  Epidermisfläche  gegen  die  Hiirn- 
Töltre,  die  wunde  Fläche  nach  dem  Rücken  des  Penis  sah ; hierauf  wurde 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  dicht  am  R.ande  die  Haut  eingeschnitten, 
der  Flache  nach  abpräparirt  und  über  den  ersten  umgelegten  Lappen 
hcrUbergezogeu  und  am  entgegengesetzten  Hautwundrande  genäht.  Die 
Operation  gelang^  aber  an  der  Wurzel  des  Penis  blieb  eine  breite  Fistel, 
die  durch  eine  nachträgliche  Operation  be.seitigt  werden  sollte. 

Wie  weit  man  übrigens  in  der  Ueberschätzung  plastischer  Operationen 
einerseits  und  in  dem  gänzlichen  Verkennen  der  anatomischen  Verhält- 
nisse genannter  Missbildungen  andererseits  gekommen  ist,  zeigen  die  Ver- 
suche, den  Mangel  der  vorderen  Blasenwand  oder  Ektopie  der  Blase 
(höchster  Grad  von  Epispadie)  durch  eine  plastische  Operation  zu  er- 
setzen. 
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Operationen  bei  Ektopie  der  Blase. 

Dieses  wirklich  schreckliche  Uebel  ist  immer  mit  hochgradiger  Hy- 
pospadie verbunden  und  hat  nebst  dem  Urinträufeln  noch  den  Uebel- 
stand,  dass  die  Schleimhaut  der  hinteren  Blasenwaud,  allen  Schädlich- 
keiten ansgesetzt,  in  einem  fortwährenden  EntzUndungszustand  ist.  Es 
ist  begreiflich,  dass  man  daran  dachte,  wenigstens  diesen  letztem  Uebel- 
stand  zu  beseitigen.  Die  diesfälligcu  plastischen  Operationen  haben  aber 
nie  einen  Erfolg,  hier  und  da  hört  man  wohl  von  Zufriedenheit  des 
Kranken,  theilweisen  Erfolgen  etc.  sprechen,  allein  wenn  man  etwas  ge- 
nauer darauf  eingeht,  sieht  man,  dass  auch  in  diesen  Fällen  so  gut  wie 
gar  kein  Erfolg  nachziiweiseu  ist.  Häutig  müssen  sich  die  armen  Leute 
mehrfachen  Operationen  unterwerfen , wenn  der  Operateur  besonders 
grosses  Vertrauen  in  das  Gelingen  seiner  Operation  setzt. 

1.  Herbeiziehung,  Glissement. 

a)  Wattmann  machte  1844  eine  solche  Operation  bei  einem  neu- 
gebomen  Kinde.  An  den  Grenzen  der  normalen  Haut  wurde  eine  In- 
cision  bis  zur  Wurzel  des  I’enis  gemacht,  die  Haut  wurde  an  beiden 
Seiten  flach  abpräparirt  und  Uber  die  Blasenwand  gezogen  und  in  der 
Mittellinie  genäht.  Ausreisseu  der  Hefte,  Zellgewebsgangrän.  Tod. 

h)  Man  könnte  übrigens  auch , nachdem  die  Blase  in  Form  eines 
Ovales  Umschnitten  ist,  parallel  mit  den  Wundrändeni  Schnitte  führen 
und  so  2 Lappen  mit  oberer  und  unterer  Brücke  bilden  ( Q ) > diese  zwei 
Lappen  abpräpariren  und  in  der  Mitte  vereinigen,  das  würde  eher  die 
Urininiiltration  verhindern,  indem  der  Urin  durch  die  SeitenwTinden  ab- 
fliessen  könnte. 

2.  Transplantation  gestielter  Lappen. 

a)  Pancoast  bildete  2 seitliche  Lappen , die  rechtwinklig  gegen  die 
Mitte  so  gedreht  wurden,  dass  sie  ihre  wunde  Fläche  nach  aussen  kehr- 
ten, da  sollte  der  Blascnwand  eine  Epidermisfläche  gegenüber  stehen. 

Ein  meines  Erachtens  unnützer  Vorwurf,  den  man  gegen  diese  Me- 
thode erhob,  ist  der,  dass  die  Haare  gegen  die  Blase  wachsen;  ich 
glaube,  dass  cs  dazu  gar  nicht  kommt. 

b)  Ayres  löst  einen  grossen  Lappen  von  den  Bauchdecken  ab  und 
schlägt  ihn  verdoppelt  so  nach  abwärts,  dass  eine  Cutisfläche  gegen  die 
Blase  sieht.  Man  denke  sich  die  enorme  Wunde  auf  den  Bauchdecken! 
Was  kann  m.au  davon  erwarten? 
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Operationen  bei  der  Ilaniverhaltung. 

Es  kann  hier  nur  von  denjenigen  Harnverhaltungen  die  Rede  sein, 
welche  durch  entzündliche  Anschwellung  der  Urethra  oder  ihrer  Nachbar- 
organe, so  wie  auch  durch  Neubildungen  bedingt  werden  und  welche  so 
heftig  sind,  dass  für  das  Leben  des  Kranken  Gefahr  droht  und  eine 
Katheterisation  unmöglich  ist.  Wir  kennen  folgende  Verfahrungsweisen, 
welche  zur  Behebung  dieses  Zustandes  angegeben  wurden , nämlich 

1. die  forcirteinjection,  welche  eine  Erweiterung  der  verengten 
Stelle  herbeifuhren  soll ; 

2.  der  forcirte  Kathetcrismus; 

3.  der  Blasen  stich,  und 

4.  der  äussere  hHn schnitt  im  Perineum  (la  Boutonnifere). 

Die  ersten  zwei  Methoden  sind  geradezu  gar  keiner  Beachtung  werth, 

da  sie  anerkannterm.sa.ssen  mehr  Naehtheil  als  Nutzen  gebracht  haben. 

Die  Punctiou  der  Blase  erfreut  sich  der  ausgebreitetsten  Anwendung. 

Der  äussere  Einschnitt  (la  Boutonnihre)  wird  nur  in  den- 
jenigen Fällen  vorgeuommen , wo  überhaupt  das  Hinderniss  in  der  Urethra 
selbst  liegt  und  man  zu  gleicher  Zeit  das  Ilambindemiss  mit  entfernen 
kann,  sei  es  ein  fremder  Körper  oder  eine  Strictur. 

Wenn  eine  Strictur  oder  ein  fremder  Körper  im  bulbösen  Theile  der 
Harnröhre  liegt,  so  kann  diese  hinter  dem  Hindernisse  stark  ausgedehnt 
sein  und  eine  fluctuirende  Geschwulst  am  Mittelfleische  bilden,  wo  man 
dann  ganz  einfach  durch  einen  Bistouristich  den  Harn  eutleereu  und  dann 
erst  die  Strictur  von  hinten  nach  vorn  durchtrenuen  kann,  ein  Verfahren, 
welches  Lorinser  mehrere  Male  mit  dem  günstigsten  Erfolge  ausführte. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  Harnröhre  keine  Wölbung  am  Damme 
bildet,  also  das  Hinderniss  weiter  rückwärts  liegt,  muss  der  äussere  Ein- 
schnitt so  gemacht  werden , wie  er  bei  der  Operation  der  Stricturen  be- 
schrieben wurde.  In  diesem  Falle  wählt  man  aber  immer  lieber  die 
Function  der  Blase.') 


Pancli«  Tfsicar. 

Unter  Puuefio  oder  Paracentesis  vesicae,  Ilamblasenstich , versteht 
man  die  kunstgemässe  Eröffnung  der  Harnblase  mit  dem  Trocart  zur 
Entleerung  des  in  derselben  angesammelten  Harnes,  wenn  dieselbe  auf 
normalem  Wege  nicht  zu  Stande  gebracht  werden  kann. 

')  Die  äussere  Crethrutomie  ist  die  älteste  bekannte  Operationsmethode  bei 
Harnrerbaltungcn,  indem  sie  schon  Aviccuna  lehrte.  Der  Xame  Boutonniirc 
wurde  erst  »eit  Drouin  und  Tolet  eingefuhrt,  welche  empfohlen  haben,  an  der 
Seite  des  rerineuras  einen  E i nsc hn i 1 1 in  d e n I!  1 as en  kor pe r statt  der  Function 
mit  dem  Trocart  an  dieser  Stelle  zu  machen. 
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Spuren  dieser  Operation  finden  sich  schon  in  der  ältesten  Chirurgie, 
die  neuere  Geschichte  derselben  besteht  nur  in  verschiedenen  Ansichten 
über  die  Wahl  der  Einstichsstelle  und  über  die  Indication  der  Operation. 
Die  älteste,  von  Avicenna  beschriebene  Methode  besteht  in  der  Eröff- 
nung der  Blase  durch  einen  Schnitt  in  der  Medianlinie  vor  dom  After; 
Thevenin  führte  vorher  ein  Instrument  ein,  wie  bei  der  Lithotomia. 
Später  bediente  man  sich  des  Trocarts  und  machte  nach  Verbreitung  des 
Seitensteinschnittes  den  Einstich  an  der  seitlichen  Gegend  des  Perineums. 
Ebenso  gab  die  Erfindung  des  hohen  Blaseiischnittes  durch  Franco  Ver- 
anhassung  zur  Ausführung  der  Punction  über  der  Schambeiuvereinigung; 
der  noch  jetzt  dazu  gebräuchliche  Trocart  ist  von  Frere  Come  con- 
struirt.  Fleurant  wurde  dureh  Zufall  bewogen,  die  Punction  durch  den 
Mastdarm  vorzunehmen  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Blase  sehr  in  das 
Bectum  vorgedrängt  war. 

In  Hinsicht  der  Indication  zeigt  die  neuere  Geschichte  eine  zu  wür- 
digende Vereinfachung ; denn  einerseits  hat  der  Katheterismus  eine  wesent- 
liche Vervollkommnung  erfahren,  anderseits  wird  die  Punction  gegen- 
wärtig in  vielen  Fällen,  und  zwar  ganz  rationell,  durch  den  llarnröhreu- 
schnitt  ersetzt. 


Methoden  des  Blasen  stich  es. 

Die  gegenwärtig  empfohlenen  und  in  Ausführung  gebrachten  Methoden 
unterscheiden  sich  blos  durch  die  Wahl  der  Einstichsstclie;  man  nimmt 
die  Punction  vor : 

1.  Oberhalb  der  Schambeiuvereinigung  mit  oder  ohne  vor- 
hergehende Blosslegung  der  Blase  durch  einen  Schnitt. 

2.  Durch  das  Perineum,  ebenfalls  mit  oder  ohne  vorhergehenden 
Einschnitt. 

3.  Durch  das  Rectum  beim  Maunc,  und 

4.  durch  die  Vagina  beim  Weibe. 

Jede  dieser  Methoden  hat  ihrer  Zeit  ihre  Vertheidiger  gefunden,  welche 
einer  dieser  Stellen  bei  unbeschränkter  Wahl  den  Vorzug  vor  der  anderen 
gaben.  Jedoch  ist  man  gegenwärtig  allgemein  dahin  gelangt,  dass  mau 
die  Punction  nur  über  der  Schambeiuvereinigung  vornimmt,  wenn  nicht 
locale  Ursachen  sie  hier  unmöglich  machen. 

1.  Die  Punction  Uber  der  Schambeinverei  nigung  hat  fol- 
gende Vortheile:  die  ausgedehnte  Blase  ist  nicht  leicht  zu  verfehlen,  die 
Verwundung  ist  eine  geringe,  es  sind  durchaus  keine  wichtigen  Theile 
derselben  ausgesetzt,  die  Stichwunde  verheilt  sehr  leicht,  wenn  der  nor- 
male Abfluss  des  Harnes  hergcstellt  ist,  die  Canule  kann  hier  leicht  und 
sicher  befestigt  werden  und  belästigt  den  Kranken  so  wenig,  dass  er  mit 
derselben  herumgehen  kann,  wenn  sie  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 
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Die  dieser  Operationsstelle  (lemaclileii  EinwUrfe  sind  dui'cL  die  Er- 
fahruiifr  als  nichtig  erwiesen  worden;  mau  sagte: 

(I)  Es  kdnnc  hier  leicht  das  Peritonäum  verletzt  werden.  Wenn  mau 
den  Einstich,  wie  es  jetzt  gebräuchlich  ist,  dicht  Uber  der  Schambeinfuge 
macht,  kann  eine  Verletzung  des  Peritonäums  nicht  leicht  stattfinden,  da 
dessen  Umbeugungsstelle  von  der  Bauchwand  zur  Blase  bei  ausgedehnter 
Blase  weit  nach  aufwärts  gedrängt  ist. 

1/1  .Man  fürchtete,  es  könne  hier  leicht  II:irnintiltration  in  das  sub- 
peritouäale  Zellgewebe  statlfiudeii.  Diese  könnte  nur  dadurch  bedingt 
werden,  dass  der  Abfluss  des  Harns  durch  die  Canule  nicht  leicht  vor 
sich  gehen  könnte;  der  Erfahrung  gemäss  tliesst  Jedoch  der  Harn  bei 
dieser  Methode  eben  so  leicht  und  sicher  durch  die  Canule  ab,  als  bei 
allen  anderen. 

r)  Man  glaubte,  die  Blase  könne  sich  hier  leicht  von  der  Canule  ab- 
streifen ; dieses  wird  dadurch  leicht  verhütet,  dass  die  Cauule  hinreichend 
lang  ist , gehörig  tief  eingeführt  und  gut  befestigt  wird. 

Die  anderen  MctlnKlen  haben  jedoch  wichtige,  unbestreitbare  Nach- 
theile, aber  durchaus  keine  wesentlichen  Vorzüge. 

II.  Die  Punction  durch  das  Perineum  setzt  die  Prostata, 
die  Samenbläschen , das  Kectum  und  die  Venengeflechte  dieser  Gegend 
der  Verletzung  aus,  die  Blase  kann  sehr  leicht  verfehlt  werden,  die 
Canule  kann  au  dieser  Stelle  für  die  Dauer  nicht  liegen  bleiben.  Es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  man  nach  der  Punction  durch  das  Perineum  dieselbe 
oberhalb  der  Schambeinfuge  wiederholen  musste,  da  sich  die  Noth- 
wendigkeit  herausstellle , die  Canule  längere  Zelt  oder  für  immer  liegen 
zu  lassen. 

Dagegen  hat  sie  keinen  anderen  Vorzug,  als  dass  sie  die  Blase  an 
einer  Stelle  eröffnet,  wo  dieselbe  mit  den  anliegenden  Theilen  fest  ver- 
bunden ist. 

III.  Die  Punction  durch  das  Rectum  hat  als  wichtigsten  Ein- 
wurf die  Wahrscheinlichkeit  der  Bildung  einer  Fistel  gegen  sich,  das 
Eiegenbleiben  der  C.amile  bringt  bisweilen  solche  Beschwerden  mit  sich,  dass 
cs  unmöglich  wird,  sie  auch  nur  kurze  Zeit  liegen  zu  lassen.  Sie  verursacht 
nämlich  einen  höchst  unangenehmen  und  schmerzhaften  Mastdarmkrampf ; 
in  anderen  Fällen,  in  welchen  es  gelang,  sie  längere  Zeit  liegen  zu  lassen, 
ward  sie  Ursache  von  Entzündung  und  Geschwürsbilduug  im  Mastdanne. 
Die  Verletzung  der  Prostata  und  der  Samenbläschen  ist  allerdings  leicht 
zu  vermeiden,  aber  leicht  kann  eine  Verlelztmg  des  Peritonäums  oder  des 
Plexus  venosus  haemorrhoidalis  stattfmdeu. 

Die  Vollzüge  dieser  Operationsstelle  bestehen  in  der  geringen  Ver- 
wundung. 

I\'.  Gegen  die  Punction  durch  die  Scheide  ist  Folgendes 

Ljsuaut.  C«mp«Ddium.  3.  Anfl.  62 
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einzuwenden : In  den  meisten  Fällen-  würde  eine  Fistel  Zurückbleiben, 
ferner  würde  sie  meistens  nicht  ausführbar  sein,  da  die  Punction  der 
Blase  beim  Weibe  gewöhnlich  durch  Lageverändemng  des  Uterus  indicirt 
wird,  welche  auch  eine  Störung  der  gegenseitigen  Lage  der  Scheide  und 
Blase  mit  sich  bringt. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  über  die  Wahl  der  Einstichsstelle 
Folgendes : 

1.  Die  Punction  über  der  Schambeinvercinigung  ist  in  allen  Fällen 
vorzuziehen  und  namentlich  dann  vorzunehmen,  wenn  es  in  Aussicht  steht, 
dass  die  Canule  längere  Zeit  liegen  bleiben  muss. 

2.  Machen  locale  Ursachen  sie  unmöglich  (solche  Fälle  wären  z.  B. 
bei  einer  Entzündung  der  Bauchwand,  bei  einer  Keubildung  au  die.ser 
Stelle),  so  müsste  man  die  Punction  durch  das  Perineum,  und  nur  weuu 
sie  auch  hier  unmöglich  ist,  durch  das  Rectum  vornehmen. 

3.  Die  Punction  durch  das  Rectum  wäre  auch  indicirt,  w-enn  der 
Kranke  die  Operation  nicht  zugeben  will,  da  sie  hier  wenig  schmei-zhaft 
ist,  und  mau  sie  vornehmen  kann,  indem  man  vorschützt,  man  wolle  blos 
untersuchen. 

Ausführung  der  Punction. 

I.  Punction  über  der  Schambein  Vereinigung.  Opera- 
tionsbedarf (Fig.  496):  Ein  halbkreiafiirmig  gekrümmter  Trocart  mit 
einem  Einsatzrohr,  das  ein  wohl  abgerundetes  Ende  und  zwei  seitliche 
Oeffiiungen  besitzt.  Die  Länge  des  Trocarts  muss  der  Grösse  des  Indi- 
Fig.  49G.  viduums  entsprechen,  die 

mittlere  Länge  ist  4 ' -i 
Zoll.  Ferner  braucht  man 
einen  metallenen  Stab 
(Docke),  der  etwas  mehr 
als  die  dopi)elte  Länge 
der  Canule  haben  und 
dieser  in  seiner  Krüm- 
mung genau  entsprechen 
muss,  da  er  zur  Ent- 
fernung und  Wiederein- 
führung der  Canule  be- 
hufs der  Reinigung  dient.  Fenier  sind  nothwendig  ein  Gefäss  zum  Auf- 
fangen des  Harnes  und  eine  Bandage  zur  Befestigung  der  Canule. 

Der  Kranke  liegt,  die  Schanigegend  wird  rasirt.  Ein  Gehülfe,  an 
der  linken  Seite  des  Kranken  stehend,  fixirt  die  Blase,  indem  er  sie 
durch  die  Bauchwand  von  beiden  Seilen  her  coraprimirt.  Bei  sehr  fetten 
Individuen,  wo  die  Blase  nicht  deutlich  fühlbar  ist,  hat  man  angerathen. 
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dieselbe  zuerst  durcli  einen  Eiuscbnitt  in  die  Bauchdecken  blosBzulegen ; 
es  ist  dieses  Verfahren  jedoch  meist  überflüssig. 

Der  Operateur  steht  zur  rechten  Seite  des  Kranken,  setzt  den  Zeige- 
finger der  linken  Hand  über  der  Schambeinvereinigung  auf  und  sticht 
dicht  am  Naget  desselben  den  Trocart  senkrecht  auf  die  Bauchwand  ein ; 
während  des  Vorschiebens  desselben  wird  das  Heft  etwas  gehoben,  damit 
er  seiner  Krümmung  entsprechend  eindringe.  Das  Auflioren  des  Wider- 
standes, so  wie  ein  eigenthümliches,  durch  die  Iturchbohrung  der  Muskel- 
liant  der  Blase  hervorgebrachtes,  knirschendes  Geräusch  zeigt,  dass  man 
in  die  Blase  eiugedrungen  ist. 

Nun  wird  der  .Stachel  entfernt,  das  Einsatzrohr  eingeführt  und  die 
C'anule  so  tief  als  möglich  in  die  Blase  eingeschoben.  Während  des  Ab- 
flusses des  Hiirns  legt  sich  der  Kranke  auf  die  Seite.  Der  Abfluss  des 
Harns  muss  öfters  unterbrochen  werden,  damit  die  durch  die  grosse  Aus- 
dehnung in  ihrer  Coutractilität  gelähmte  Blase  Zeit  gewinnt,  sich  .activ 
zu..<ammenzuzichcn.  Reiben  des  Bauches  mit  den  Händen  soll  durch  Re- 
fle.xwirkuug  die  Znsammenziehung  begünstigen.  Ist  der  Harn  entleert, 
so  wird  die  Canule  durch  einen  Stöpsel  geschlossen,  und  mittels  Bändchen 
an  einer  um  das  Becken  angelegten  Binde  befestigt. 

Der  Harn  muss  mindestens  alle  drei  Stunden  entleert  werden. 

Wenn  der  'I'rocart  längere  Zeit  liegen  bleibt,  so  muss  er  öfters  ent- 
fernt und  von  den  lucrustationen  gereinigt  werden;  zu  dem  Zwecke  wird 
zuerst  die  Einsatzröhre  herausgenommeu , hierauf  die  Docke  eiiigeführt 
und  die  C'anule  über  derselben  herausgezogen.  Eben  so  wird  die  ge- 
reinigte Canule  wieder  Uber  die  Docke  eingefüliM. 

Vor  dem  sechsten  Tage  darf  die  Canule  unter  keiner  Bedingung  ent- 
fernt werden,  da  vor  dieser  Zeit  zu  besorgen  stände,  dass  dadurch  Harn- 
intiltration  herbeigeführt  wird;  da  die  längs  des  Stichkanales  eintretende 
Entzündung,  welche  durch  Infiltration  des  Zellgewebes  ein  callöses  Ge- 
webe längs  des  Stichkanales  bildet,  erst  mit  dem  sechsten  Tage  mit 
Sicherheit  als  abgelaufen  zu  betrachten  ist. 

Wenn  die  Canule  lange  Zeit  liegen  bleiben  soll,  so  ist  es  zweck- 
mässig, sie  dureh  einen  elastischen  Katheter  zu  ersetzen,  nur  muss 
dieser  oft  gewechselt  werden,  da  er  durch  den  Harn  sehr  brüchig  ge- 
macht wird. 

Die  Canule  wird  erst  ganz  entfernt,  wenn  der  Harn  schon  durch 
längere  Zeit  auf  normalem  Wege  abfliesst;  die  .Stichwunde  verheilt  leicht. 

II.  Function  durch  das  Perineum.  Die  Operation  wird  mit 
einem  geraden  langen  Trocart  vorgenommen.  Der  Kranke  wird  wie  zum 
Steinschnitte  gelagert,  der  Operateur  kniet  zwischen  den  Schenkeln  des 
Kranken,  ein  Gehülfe  drückt  die  Blase  mit  beiden  Händen  gegen  das 
Becken  zu  herab.  Die  Stelle  des  Eiustiches  bestimmt  man,  indem  man 
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von  der  Kiiplie  etwa  > 2 Zoll  vor  dem  After  eine  Linie  zum  linken  Sitz- 
knorren zieht ; in  der  Hälfte  dieser  Linie  wird  der  Trocart  eingestochen, 
zuerst  parallel  mit  der  Korperaxe  fortgefülirt,  hierauf  aber  mit  der  Spitze 
gegen  die  Medianlinie  gewendet,  bis  man  in  die  Blase  eingedrnngen  ist, 
was  man  aus  der  Verminderung  des  Widerstandes  und  aus  dem  schon  be- 
sprochenen eigenthiiinlichen  Geräusclic  beim  Durchstechen  der  Mnskelhaut 
erkennt.  Es  ist  gut,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  MaStdarm 
einzuftihreu,  und  sich  so  gegen  eine  Verletzung  desselben  zu  siehern. 

Mau  macht  die  Operation  auch  mit  vorhergehendem  Einschnitte  in 
die  H.aut  und  Musculatur,  der  in  der  Richtung  wie  beim  Seitensteinschuitte 
vollführt  wird,  wobei  man  jedoch  eine  Verletzung  der  Urethra  vermei- 
den muss. 

ln  Himsicht  der  Entleerung  des  Hiirncs,  des  Liegeubleibens  der 
f-anule  sind  hier  dieselben  Regeln  zu  beobachten,  wie  bei  der  früher  be- 
sprochenen Methode.  Die  Befestigung  der  Canule  geschieht  mit  einer 
T-Binde. 

Die  bei  dieser  Methode  leicht  mögliche  Verletzung  der  Samenbläschen 
durfte  wohl  kaum  bemerkt  werden;  die  ^'orletzung  des  Rectums  macht 
eine  entsprechende  Behandlung  der  etwa  zurllekbleibenden  Fistel  noth- 
wendig. 

III.  Punction  durch  den  Mast  da  rm.  Die  Operation  wird  mit 
einem  stark  gekrümmten  Trocart  vorgenommen;  die  V^orbereitung  des 
Kranken  besteht  in  der  Reinigung  des  Jlastdarracs  durch  Klysticre.  Die 
Lagerung  des  Kranken  ist  wie  bei  der  vorhergehenden  Methode. 

Der  Operateur  kniet  zwischen  den  Füssen  des  Kranken,  führt  den 
beölten  Zeigefinger  der  linken  Hand  in  den  Mastdarm,  und  sucht  hinter 
der  Prostata  den  durch  dieselbe  und  die  beiden  Samenbläschen  begrenzten 
dreieckigen  Raum  auf,  und  stutzt  in  diesem  Raume  einige  Linien  hinter 
der  Prostata  die  Spitze  des  Fingers  auf.  Nun  wird  die  Canule  auf  der 
Fläche  des  Fingers  eingeführt  und  gegen  die  Wand  des  Rectum.s  ge- 
stutzt, ein  Gehülfe  führt  nun  den  Stachel  in  die  Canule,  der  Operateur 
übernimmt  den  Trocart  und  durchbohrt  mit  einem  raschen  Druck  die 
Wandungen  des  Mastdarms  und  der  Blase.  Die  Entleerung  wird , wie 
früher  angegeben  wurde,  vorgenommen,  die  Canule  mit  einer  T-Binde 
befestigt. 

Man  hat  aucK  angegeben,  es  sei  nicht  uöthig,  die  Canule  hier  liegen 
zu  lassen , da  der  Harn  durch  die  Wunde  leicht  abfliesse.  Man  setzt 
sich  aber  dadurch  der  Gefahr  aus,  dass  abermals  eine  Harnretention  zu 
Stande  kommt,  wobei  der  Harn  so  lange  in  der  Blase  ange.sammelt  bleibt, 
bis  durch  den  Druck  einer  grösseren  Menge  ein  Theil  durch  die  Wunde 
entleert  wird. 

Die  Nachbehandlung  muss  besonders  dahin  gerichtet  sein,  dass  die 
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Ciiiiulc  beim  Stulilgaug-e  nicht  verrückt  oder  gar  ausgestossen  wird;  man 
muss  daher  stets  eineu  weichen  Stuld  zu  erhalten  suchen,  die  Canule 
während  desselben  unterstützen,  die  Entleerung  der  Fäces  durch  Klystiere 
oder  im  Nothfalle  durch  eine  Spatel  oder  mit  den  Fingern  befördern. 

Das  Liegeubleiben  der  Canule  bringt  oft  andauernden,  sehr  schmerz- 
liafteu  Stuhlzwang  mit  sich,  gegen  welchen  die  örtliche  Anwendung  der 
Narcotica  bisweilen  ohne  Erfolg  bleibt,  so  dass  mau  genöthigt  ist,  die 
Canule  zu  entfernen.  Sollte  in  einem  solchen  Falle  der  Harn  durch  die 
AVunde  nicht  gehörig  abfliessen,  so  müsste  mau  zur  jedesmaligen  Ent- 
leerung die  Canule  oder  einen  elastischen  Katheter  einführen  und  wieder 
entfernen. 

Wenn  die  Canule  lange  liegen  bleibt,  so  wird  sie  leicht  Veranlas- 
sung zur  Entzündung  und  Verschwärung  des  Mastdarms.  Diese  würde 
ebenfalls  Entfernung  der  Canule  bedingen ; dass  diese  Methode  durchaus 
nicht  anzuweudeu  ist,  wenn  man  voraussieht,  dass  die  Canule  lange  Zeit 
wei'de  liegen  bleiben  müssen,  ist  schon  besprochen  worden. 

IV.  Die  Function  durch  die  Scheide  wäre,  wenn  man  sie 
schon  ausfUhren  wollte,  ganz  so  vorzunehmen,  wie  durch  das  Rectum. 

Indication  der  Operation. 

Die  bisher  allgemein  angenommene  ludicatiou,  dass  mau  in  allen 
Fällen  von  Ilarnretention  punctiren  müsse,  wenn  die  Entleerung  durch 
den  Katheter  nicht  gelingt,  erleiclet  durch  eine  rationelle  Sichtung  eine 
bedcuteiule  Einschrilnkung.  Folgendes  soll  zeigen,  dass  oben  erwähnte 
Imlication  gegenwärtig  unpassend  ist. 

u)  Der  alten  Ansicht  zu  Folge  würde  die  ludicatiou  der  Function 
am  häufigsten  durch  eine  Strictur  gegeben;  ältere  Chirimgen')  haben 
jedoch  schon  gerathen,  die  Harnröhre  hinter  der  Strictur  zu  erüftuen, 
wenn  mau  aber  bedenkt,  dass  die  Spaltung  der  Strictur  von  aussen  zu- 
gleich eines  der  sichersten  Slittel  zur  llcilnng  derselben  ist,  so  wird  mau 
zugestehen,  dass  dieses  Verfahren  bei  der  durch  eine  Strictur  bedingten 
Harnverhaltung  angezeigt  ist,  denn  es  hebt  nicht  allein  das  Symptom  (die 
Harnretention),  sondern  entspricht  zugleich  den  Bedingungen  einer  Heilung 
des  üruudübels.  Da  die  nähere  Ursache  einer  llarureteutiou  durch  eine 
Strictur  in  einer  entzündlichen  Anschwellung  derselben  zu  suchen  ist,  so 
hat  man  von  mehreren  Seiten  Anstand  genommen,  die  entzündete  Strictur 
einziischueiden ; ist  es  aber  nicht  widersinnig,  wenn  mau  einerseits  als 
kräftiges,  antiphlogistisches  Mittel  Scarificationen  des  entzündeten  Gewebes 
vornimmt,  während  man  sich  hier  scheut,  einen  Einschnitt  zu  machen, 
der  überdies  eine  wichtige  ludicatiou  hat? 

')  Charles  Bell. 
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Es  ist  somit  als  vollkonimeu  rationell  zu  bezeichnen,  wenn  man  in 
allen  Füllen  von  Harnreteution  die  Einsebneidung  der  Strictur  von  aussen 
oder  von  innen  zuerst  versucht. 

h}  Eben  so  werden  fremde  Körper,  Harnsteine  oder  von  aussen  ein- 
geführte Dinge  in  dem  caveruösen  oder  membranösen  Theile  der  Harn- 
röhre, welche  Harnreteution  bewirken,  keineswegs  die  l’unction  erfordern, 
sondern,  wenn  sie  anders  nicht  entfembar  sind,  die  Einsebneidung  der 
llaniröhre.  Es  sind  Fälle  bekannt,  wo  man  bei  einer  solchen  Harnre- 
teution die  Function  machte  und  dann  später  gezwungen  war,  zur  Ent- 
fernung des  fremden  Körpers  die  Harnröhre  einzuschueideu. 

c)  Harnconcremente  in  der  Prostata,  wenn  es  nicht  möglich  ist,  selbe 
in  die  Blase  zurückzustosseu  und  so  vor  der  Hand  die  Entleerung  des 
Harns  zu  erwirken,  wtlrden  jedenfalls  die  rasche  Ausführung  der  Litlio- 
tomie  erfordern. 

Nach  Ausscheidung  dieser  Fälle  zeigt  sich  die  Function 
wirklich  iudicirt; 

1.  In  jenen  Füllen  von  paralytischer  j 8]jastischer  oder  inflammato- 
rischer Ilarnrelention,  in  welchen  die  Entleerung  durch  den  Katheter  wegen 
Verengerung  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre  unmöglich  ist. 

2.  Wenn  die  Vereugening  des  prostatischen  Theiles  der  Harnröhre 
die  Ursache  der  Harnreteution  ist;  nacliDittel  selbst  dann,  wenn  etwas 
Harn  von  selbst  abgeht. 

3.  Wenn  die  Ursache  der  Harnretention  und  die  Unmöglichkeit  des 
Katheterismus  ausserhalb  der  Harnröhre  liegt  und  nicht  entfernbar  ist; 
z.  B.  wenn  durch  eine  Neubildung  das  Lumen  der  Harnröhre  aufgehoben 
wird  und  dieselbe  nicht  entfernbar  ist. 

4.  Bei  einer  so  hochgradigen  Entzündung  der  Harurohrenschlcim- 
haut,  dass  dieselbe  Betention  bewirkt  und  die  Einführung  des  Katheters 
nicht  zulässt. 
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